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(Sin corregir) 


Señor Representante Álvaro Vega Llanes. 


Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, Luis José Gallo Imperiale y Dardo Ángel 
Sánchez Cal. 


Señores Representantes Daniel Bianchi y Carlos Maseda. 
Señores Javier García. 


Por el Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay, doctores Gerardo Eguren, 
Presidente; Enrique Soto, Vicepresidente; Gerardo Bruno, Secretario; Martín Odriozzola, 
Miembro de Junta y Milton Carro, Gerente General y contadores Max Sapolinsky, Gerente 
del Área del Seguro y Daniel Rijo, Gerente Comercial. 


Por el Sindicato Médico del Uruguay, doctores Alfredo Toledo, Presidente; Álvaro Ginzo, 
Miembro del Comité Ejecutivo y Gustavo Bogliaccini, representante de la Mesa de 
Sociedades Anestésico Quirúrgicas y economista Luis Lazarov, escribano Julio Lorente y 
doctor Ricardo Olivera, asesores. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el agrado de recibir a una delegación del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 
Uruguay, integrada por el Presidente, doctor Gerardo Eguren; el Vicepresidente, doctor Enrique Soto; el 
Secretario del CASMU, doctor Gerardo Bruno; el Gerente General, doctor Milton Carro; el Gerente del 
Seguro, contador Max Sapolinski; el Gerente Comercial, contador Daniel Rijo, y el miembro de la Junta 
Directiva, señor Martín Odriozola. 


Con mucho gusto, les cedemos la palabra. 
SEÑOR EGUREN.- Agradecemos la invitación de esta Comisión a efectos de intercambiar ideas. 


Voy a hacer un breve resumen y, luego, hablarán los demás colegas. 


Queremos señalar que hace un año asumimos la Junta Directiva. El centro de asistencia CASMU tenía un 
déficit acumulado de US$ 90:000.000. Creo que esto ya fue expresado por la delegación de AFCASMU que 
estuvo anteriormente aquí. 


Hemos planteado al Gobierno que tenemos un pasivo de corto plazo los contadores luego darán los datos 
técnicos que queremos pasar a un pasivo de largo plazo para que sea más manejable. En una primera 
instancia se habló con la Ministra de Salud Pública estamos hablando de antes de que se votara el Sistema 
Nacional Integrado de Salud a efectos de reperfilar nuestros pasivos a través de un préstamo a largo plazo de 
un banco internacional. Ese préstamo no ha salido. El Sistema Nacional Integrado de Salud comenzó a regir 
el 1” de enero de 2008. 


El 20 de octubre de 2007 fuimos a hablar con el Presidente de la República y le presentamos una nota que 
tengo en mi poder planteando nuestra preocupación de que a partir del 1” de enero iba a comenzar a 
instrumentarse un sistema en el cual estaban los dos subsistemas interrelacionados: el sistema mutual que 
venía de años y el sistema de pago por riesgo; este, de cápita, es por edad y sexo. Dijimos que esa 
interrelación en ese contexto iba a generar al sistema un déficit importante; después de diez meses de 
instrumentado, tenemos estas consecuencias. Cabe mencionar que no ingresaron los adultos mayores de 64 
años que ganan más de $ 4.300 y están jubilados. Esta es una de las patas que le falta a esta mesa y se está 
cayendo. Reitero: eso lo anunciamos el 20 de octubre de 2007, cuando concurrimos con el Vicepresidente, 
doctor Enrique Soto, a hablar con el Presidente de la República. Más allá de esto, las prestaciones no 
financiadas que se fueron generando nos provocan un déficit mensual de aproximadamente US$ 1:500.000, 
que son por diabéticos, hipertensos, etcétera, y aumentos salariales no financiados. 


¿Qué estamos planteando? Como no obtuvimos una respuesta por ese préstamo de reperfilamiento de 
pasivos, como Sindicato Médico, junto con el CASMU, planteamos a las autoridades un salvataje para todo 
el sistema, que era un fideicomiso. Este es un resumen de los acontecimientos. 


En ese fideicomiso se contemplaba la deuda de todo el sector, sobre todo del CASMU, para salvar esta 
situación. Creo que hasta el 2011 no ingresaría más gente al sistema. Esto nos daría un desahogo y podríamos 
seguir prestando atención. Eso fue lo que planteamos hace un par de semanas en el Ministerio de Economía y 
Finanzas y se nos dijo que estaban esperando que volviera el Ministro de Estados Unidos para darnos una 
respuesta oficial de si se acepta o no esta salida para el sector. Hasta el día de hoy no la hemos tenido. 


¿Qué es lo que sucede? Como tenemos un pasivo muy grande y deudas que se van generando mes a mes por 
esto, la empresa tiene que buscar medidas de reajustes. Al tener una masa salarial muy abultada 65% o 66%, 
de acuerdo con los meses, el reajuste es una de las formas que se podrían aplicar, pero tratando de que se 
haga sin tocar la calidad asistencial. Por eso AFCASMU vino a esta Comisión a plantear sus discrepancias 
con esta Directiva. 


Para colmo de la situación, se nos informa que se votó en el Senado el adelanto de la ley de concurso y 
quiebra no sé qué número tiene; pensábamos que en el Sindicato se iba a discutir esta semana, pero parece 
que se corre para la siguiente, según la cual, cuando entran en concurso, cualquier acreedor puede sea 
funcionario o particular pedir el concurso, lo cual podría generar un desplazamiento de autoridades. Creo que 
no es al Centro de Asistencia que van a desplazar, sino que el síndico va a venir al SMU, porque como 
tenemos una personería jurídica común, si hay un concurso de acreedores y de quiebra, tendría que intervenir 
el Sindicato Médico del Uruguay. O sea, pondrían un interventor en el Sindicato con desplazamiento de las 


autoridades actuales del Sindicato por las del sistema. Pero también nos preocupa otro hecho y no solo en lo 
que refiere al CASMU y al Sindicato, que tienen sus particularidades, y es que el sistema está en crisis con 
este sector, porque cualquier deudor puede pedir concurso en cualquier institución, ya que no todas están 
bien; es más: creo que la gran mayoría tiene grandes déficit y problemas acumulados desde hace años. 


SEÑOR BRUNO.- Voy a hacer una alocución un poquito larga, y me tomé el trabajo de escribirla 
porque quiero situar este tema en un contexto y una perspectiva que creo que es importante, dado que 
estamos en un cruce de caminos, en una situación muy grave que hace al CASMU, pero también al 
resto del sistema. 


Hay un punto que quiero recalcar y es que el CASMU y el resto del sistema hoy afrontan una situación muy 
crítica. Además, en lo que respecta al CASMU, hoy se encuentra en una situación política muy crítica porque 
está bloqueado, y la intencionalidad de este bloqueo la iremos viendo a lo largo del desarrollo. 


No venimos acá a llorar ni a hacer una catarsis, sino a poner la situación en su contexto, porque lo que 
pretendemos es reformular el CASMU para desarrollar un nuevo paradigma sanitario, luego de haber sido, 
desde su creación, el germen de la transformación del sistema mutual con su acción y su ejemplo. Nosotros 
hemos hecho nuestro proceso de autocrítica este es un tema cultural, pero lo que tiene que quedar muy claro 
es que la crisis afecta a todo el sistema y no solo al CASMU. Tal vez en el CASMU es más evidente, pero ya 
lo está empezando a ser también en el resto del sistema; es una bomba de tiempo que está latente, según 
iremos viendo a lo largo de la exposición. 


Asimismo, nosotros estamos en contacto permanente con el resto de las Cámaras y de las Sociedades, y 
sabemos que existe preocupación ya que todos tienen la misma percepción, aunque en este momento estén en 
silencio. Si bien creemos que el Sistema Integrado fue una buena idea, ha sido mal liderado y ejecutado, con 
un fin oculto que hoy se está empezando a dejar ver. Como dijimos, la crisis está latente en todo el país; ha 
dado muestra en las instituciones privadas y en la mayoría de los hospitales públicos, tanto en Montevideo, 
como en el interior, donde es más ostensible y se quiere ocultar haciendo ruido, dando a la población, al 
Gobierno y al Parlamento información sesgada desde el punto de vista numérico en procura de que se tomen 
ciertas decisiones. El Ministerio emite comunicados a través de la prensa frente a las denuncias del CASMU 
en cuanto a que se quiere centrar el tema en esa institución, y esto es así solo en parte. El CASMU ha sido 
traicionado en su buena fe en este proceso de reestructura, de reforma del sistema, porque lo ha apoyado, y 
aún no ha tenido la percepción política de ese hecho. No hemos tenido reglas de juego ni diálogo claros sobre 
los temas a determinar. Y este no es un tema político. Hay muchas voces que dicen que este es un tema 
político; de ninguna manera: creo que toda sociedad tiene que construir un sistema de salud; no hay una 
medicina blanca, colorada, frenteamplista o del Encuentro Progresista, sino que esa es una visión maniquea y 
destructiva del tema. El CASMU, en todo este proceso, ha sido manejado en su buena fe, y en su apoyo 
inicial a la reforma ha sido traicionado. Un sistema de salud se debe concebir como un puente este es un 
concepto que se aplica a cualquier estructura de la vida y de la sociedad entre la tradición y la modernidad. 
No se puede partir desconociendo la rica tradición que tiene la medicina uruguaya en calidad creciente, 
convirtiéndola en una suerte de medicina basada como sucede ahora únicamente en la economía o en las 
matemáticas, comprometiéndola en su calidad y socavando la base de sus instituciones. 


Esto va a ir "in crescendo", pero basta recordar que de repente fuimos omisos. Me refiero a las denuncias 
públicas del plenario, a la prensa, a estas Cámaras, a las voces alejadas y aisladas, a la denuncia del CASMU. 
Vamos a ir fundamentando en números, con la lógica de los hechos, los varios millones de dólares que el 
CASMU ha perdido en lo que va de la reforma. Lo que es más grave es la actitud que se tiene en este proceso 
de reforma, sin rectificaciones, sin diálogo, dogmática, firme, sin reflexión. Una cosa hay que saber: este país 
no comenzó en 2005, sino mucho antes. El sistema mutual en Uruguay tiene más de ciento cincuenta y cinco 
años de vida, con un nivel de medicina muy alto. Una de las pocas cosas que podemos comparar de Uruguay 
con el resto del mundo es el nivel de medicina que tiene. Lo estamos perdiendo y lo vamos a ir perdiendo 
aceleradamente. 


No hemos sabido organizarnos ni tener desde el Estado una dirección normativa adecuada. Hemos perdido de 
vista que el objetivo no es fundamentalmente economicista, sino de atención humana organizada, que no 
tiene sustento, y se manipula caprichosamente lo que está ocurriendo hoy. El sistema mutual estaba ideado 
bajo una forma solidaria intergeneracional en el que las cuotas de las franjas de menores gastos ayudaban a 
financiar gastos mayores. En cambio ahora, por la mala implementación del sistema como vamos a ver más 


adelante, se pasó a vivir en un sistema mixto, en el que hay sectores financiados por cápitas y otros por 
cuotas, sin los necesarios ajustes que deberían haber tomado para no deteriorar la situación de las IAMC. 


Lo que debe quedar bien claro es que esta no es la reforma que surgió del gremio médico, avalada por ocho 
Convenciones Médicas Nacionales realizadas entre 1939 y 2004, tanto en Montevideo como en el interior, 
con más de ochenta y ocho años de historia organizando la profesión y velando por la mejora continua de la 
salud pública, como uno de sus principios éticos esenciales que reconocen en el mutualismo y en las 
cooperativas médicas un eje principal de lo que la sociedad uruguaya, a lo largo de más de ciento cincuenta 
años, ha construido silenciosamente para beneficio de los más débiles. 


Venimos a alertar y a advertir la caída del sistema. Cuando se entre en crisis realmente, más profunda, aún 
más que la actual, y se produzca un efecto dominó más allá del problema social que indudablemente se 
generará por conflictos y pérdida de fuentes de trabajo, lo más importante es que la calidad de la atención 
médica que nadie considera va a caer. Muchos van a decir que no; están diciendo que no. Por eso, quiero que 
quede registrado lo que va a suceder en el futuro, ya que la visión histórica debe tener claramente señaladas y 
definidas las responsabilidades que van a llevar a nuestro país hacia una medicina descalificada, ajena al 
progreso y al avance de la ciencia. Esto se sustenta en una base muy clara: la medicina del Siglo XXI se 
fundamenta en organizaciones eficientes que hacen emerger un nivel médico bueno, y no se debe igualar 
hacia abajo. 


Hoy, la medicina no es más individualista; son organizaciones, son equipos de trabajo, y eso se construye. 


Este es el gran debe de la reforma: objetivos de calidad de asistencia que se predican, pero no se practican. 
Las declaraciones del Ministerio negando que hay otras instituciones en graves problemas financieros, a 
pesar de intervenciones y concordatos, del nuevo sistema de salud y de la desconcentración de ASSE, no 
pueden engañar a nadie. Son preocupantes, porque dejan entrever una intencionalidad y el propósito de tapar 
el sol con un dedo. Algunas figuras ministeriales asociadas con los sindicatos de trabajadores, dentro de las 
cuales el CASMU es la mayor y tiene la más aguerrida porción, buscan perfilarse no sé para qué para hacer 
pesar su opinión en otros ámbitos y tienen el respaldo de los trabajadores a los que dicen representar. Eso sí, 
son las mismas prácticas y los mismos actores que las instituciones que cerraron antes sus puertas. 


El endeudamiento del sistema privado de salud es ostensible desde hace muchos años y conocido por este 
Gobierno antes de asumir y por todos los candidatos presidenciales que se postularon en las últimas tres 
elecciones nacionales. Nunca se encontró solución a este problema; ahora tampoco. Quien lo ignore es por su 
mala voluntad, no porque se desconozca. Lo han manifestado en el Parlamento hasta los propios trabajadores, 
afirmando que viene desde la década del noventa y es posible que aun desde 1985, cuando después de una 
intervención de diez años sobre el Sindicato Médico y el CASMU, el déficit mensual era igual que el del 
primer día: 25% mensual. 


La implementación de la ley de creación del FONASA es una buena idea, pero está siendo mal ejecutada; 
después veremos por qué. Lo más importante es que no ha habido rectificación, reflexión, en todo esto. 


¿Cuál es la política oculta detrás de todo esto? La puesta en marcha de este nuevo Sistema Nacional 
Integrado de Salud ha sido caprichosa, ha estado recortada y ha alterado la inspiración inicial de esta reforma. 
Me voy a referir a varios puntos. 


En primer lugar, lo que dijimos del sistema mixto: deja marginado a los adultos mayores y jubilados, que son 
quienes conforman la mayor porción de usuarios de los servicios de salud, lo cual ha venido a agravar la 
situación, produciendo un incremento mayor del desfinanciamiento previo. Esta es una grave responsabilidad 
del Poder Ejecutivo y de su saliente Ministro de Economía y Finanzas o el actual, que recortó el proyecto 
inicial, desequilibrando, con esa mala decisión, el sistema previsto, que teóricamente era bueno. 


En definitiva, se rompió la solidaridad intergeneracional del sistema anterior, sin brindar herramientas para 
sobrellevar el período de transición. 


Esto al CASMU le ha hecho perder US$ 20:000.000 desde lo que va de la reforma. En el CASMU, más del 
60% son adultos mayores, pero aparte esto tiene una repercusión importante, porque para un país envejecido 
como el nuestro, la carga de enfermedad está en ese segmento etario. 


En segundo término, nunca se incluyeron los pasivos financieros existentes de las IAMC. Se partió de un 
sistema como si esos pasivos no existieran, ignorándolos, desconociéndolos, negándolos. Si no se contempla 
lo previo, ¿cómo se va a afrontar el futuro? No se reconocieron los incrementos salariales en su incidencia 
real al no incrementar proporcionalmente las cuotas y las cápitas. También ahí se fueron agregando 
distancias. No se incorporaron, como dijimos, los adultos mayores. 


Lo que debe todo el sector son US$ 450:000.000 y el CASMU, en forma particular, US$ 90:000.000. 


Se fijaron cápitas por factores de riesgo y edad, como si fuese el momento "cero", como si no existieran 
ciento cincuenta años de historia mutual. 


En tercer lugar, más que encontrar soluciones de salud, lo que se articuló fue un sistema financiero, con un 
gran Fondo usado como fuente de poder, con una concentración de la cual emanan más regulaciones hacia un 
sistema ya hiperregulado, en el que las instituciones pasan de ser dueñas a ser efectoras, y de tener socios con 
pertenencia a su institución, con adhesión, a ser meros usuarios, lo que significa un paso no menor hacia la 
casi pérdida total de la autonomía. Este es un sistema muy ligado al sector trabajador, y cuando se produzcan 
las oscilaciones sociales de los desempleos que son oscilantes en cualquier estructura se va a desnudar la 
caída de empleo, la economía de las instituciones. Ese es un tema muy importante que no está previsto. 


En cuarto lugar, se dice que el problema es la gestión. Algunos economistas se han encargado de meternos en 
la cabeza que solo se ve la salud por el ojo de la cerradura. Pero el problema es la atención del usuario, el 
paciente, la medicina. ¿Se puede gestionar una IAMC o una mutualista con una cuota anclada y todos los 
demás precios de insumos y servicios que quieren luchar libremente, sobre los que no se actúa ni se incide? 
Se mantiene la cuota, cuando el acceso a la medicina se resiste, con limitación al uso oportuno de tecnología 
y medicamentos. Todos sabemos que la tecnología y los medicamentos se duplican cada cinco años, que las 
prestaciones que da la medicina aumentan vertiginosamente, y todo eso se exige. Ahora, la cuota y el nivel de 
lo que se invierte en salud es exactamente igual o cada vez menos. 


En quinto término, se trata por igual a lo que es diferente. Ese es un principio de inequidad. ¿Son lo mismo y 
tienen los mismos derechos los seguros con fines de lucro que las instituciones sin fines de lucro? Quieren 
participar de los beneficios sociales, cuando aparte pueden gestionar el riesgo. O sea, no participan de las 
pérdidas, que las dejan a las instituciones, pero sí de sus "ganancias". 


En sexto lugar, este sistema trata igual a los diferentes, sin tener en consideración la dimensión de la 
institución, la masa social, la complejidad de la organización, los bienes de uso, la tecnología que tiene. Se 
manejan alegre y frívolamente los números como si con eso se pudiera curar a alguien. 


¿Es lo mismo una institución que tiene tanta estructura médica compleja que otra pequeña y simple? Ahora, 
reciben la misma cuota. 


En séptimo término, el Estado es un competidor desleal dentro del sistema. Se estableció un criterio 
"estatista" para los beneficiarios. Quienes no hacen opción de la institución, pasan por defecto a ASSE, 
desconociendo completamente los porcentajes de afiliación voluntaria a ASSE y a las distintas mutualistas. A 
modo de ejemplo, cuando se implementó el régimen de las AFAP, el Banco de la República debió competir 
con privados y el criterio que se estableció para quienes no hacían la opción fue ir asignándolos en la misma 
proporción al padrón de todas las AFAP, incluida la del Banco de la República, lo que dio total transparencia 
al sistema. Aquí se optó por otro camino, notoriamente errado. 


En octavo lugar, a efectos de contener los indicadores de inflación y pese a ello cumplir con los gremios de 
los trabajadores, se "maquillaron" ajustes de cuotas y se otorgaron aumentos de salarios no financiados, lo 
que aumentó también el déficit. Tres aumentos fueron así. 


En noveno término, se implementó sin ningún control el acatamiento a la ley que penaliza la intermediación 
lucrativa, sin la implementación de auditorías contables a las instituciones que violan la ley, lo que permitió 
que en Montevideo el mayor número de nuevos usuarios fuera a parar a la empresa que gasta millones de 
dólares anuales en publicidad. Este es un hecho grave, que no ha tenido valoración pública ni parlamentaria y 
que debe corregirse de inmediato. 


Por otra parte, se castigó sin ninguna justificación técnica a aquellas mutualistas cuyo padrón creció menos 
que el promedio, ya que se descontó del porcentaje de aumento de la cuota una supuesta economía de escala. 
Esta es una medida caprichosa y nadie demostró técnicamente y con solvencia indiscutible cómo está 
calculada ni cuánto afecta a cada institución. 


Esta situación no se podrá resolver haciendo barullo, declaraciones rimbombantes ni acusaciones infundadas, 
que solo desmerecen a quienes las pronuncian, abusando de la paciencia de los ciudadanos. Los usuarios del 
CASMU saben que los funcionarios de esta institución son quienes más agitación política provocan con sus 
continuos paros, manifestaciones y reclamos, interrumpiendo los servicios y arrastrando pasivamente a los 
demás trabajadores de la salud, como sucede desde hace ya muchos años. Más que dirigentes gremiales 
parecen guerrilleros. Lo que en realidad buscan es hacerse del gobierno de las instituciones que siempre les 
han sido esquivas y transformarse de empleados en propietarios. Además, ahora buscan el amparo del Estado. 
Mientras tanto, las demás instituciones trabajan normalmente y superan sus dificultades a través del diálogo 
fecundo y la construcción de los entendimientos día a día. Fundados en esa circunstancia, inciden 
aviesamente para evitar cualquier reestructura, necesaria tanto por el sobredimensionamiento de su plantilla 
laboral como por su endeudamiento. Por otra parte, el Ministerio de Salud Pública reclama que se realice esta 
tarea. Esta es una contradicción flagrante y peligrosa porque, indirectamente, está llamando al enfrentamiento 
social y al perjuicio de los abonados, cuando se está al día con los pagos. Los funcionarios del CASMU están 
al día con el pago de sueldos, y lo estuvieron siempre. 


Detrás de todo el ruido hay una maniobra sorda y silenciosa para desplazar a las autoridades legítimas de la 
institución y asumir funciones de control y dirección. 


Los sindicalistas no médicos desconocen la sensibilidad que generan sus expresiones y actitudes ante el 
conjunto de los usuarios, quienes no pueden recibir con paz y tranquilidad la atención que merecen debido a 
la continua amenaza de intervención u otras formas solapadas de deterioro. 


Habría más para decir en este sentido, pero no quiero hacer una exposición muy larga. 


Desde el fondo de la historia y a través de muchas generaciones, hemos defendido la reforma del sistema de 
salud. En la actualidad, el principal enemigo de la reforma en marcha está en el propio Ministerio, que con 
sus caprichos determina un grave daño y un bloqueo político que es clave. 


Hemos presentado soluciones; ese es el tema. La Junta Directiva del CASMU, desde que asumió llegó a no 
tener déficit operativo; hay que dejarlo muy claro que llegó a tener déficit cero; el déficit empezó con la 
reforma, comenzó a elaborar un plan estratégico que implica un rediseño institucional como nunca se hizo en 
la historia, y puso sobre la mesa diferentes temas, inclusive, reformas políticas. 


Se ha planteado al Ministerio una solución para el endeudamiento crónico. Se propuso un fideicomiso 
después, los técnicos lo van a analizar y se buscaron soluciones: la reforma. 


También se manejó el famoso préstamo puente con Venezuela que retrasó mucho la puesta en marcha del 
sistema, pero nunca se concretó. 


El tema es que el CASMU se encuentra bloqueado. La indicación más clara del bloqueo es que la Junta tenía 
programado un fideicomiso que surgió a través del Presidente del CASMU con el Banco de la República 
aprobado técnicamente por el Directorio de República AFAP para pago de laboratorios. Lo cierto es que ese 
fideicomiso fue bloqueado políticamente es así: este es un tema político para llevar al CASMU a una 
situación de asfixia económica. Esto lo pueden explicar los técnicos. 


El Presidente ya hizo referencia a los temas que hemos manejado con los Ministerios de Economía y 
Finanzas y de Salud Pública. Nunca obtuvimos respuesta para ninguno de estos temas; entonces, no vemos 
caminos. 


Más adelante, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social hizo una convocatoria. Como gesto de buena 
voluntad la empresa pagó los salarios. Pero AFCASMU no se presentó y hubo silencio del Poder Ejecutivo. 


El lunes hay una convocatoria del Presidente de la República. 


Nuestro objetivo es informar a los Poderes públicos, a la sociedad uruguaya y a las figuras representativas del 
Estado, que desde ya deben estar alertas ante este problema, ante esta mentira disfrazada de verdad. 


Estamos convencidos de que es posible un nuevo CASMU. Se han presentado alternativas en este sentido, 
pero no necesitamos palos en la rueda. Tampoco queremos plata. Queremos un trato justo y equitativo. Esta 
es la síntesis conceptual de la visión del problema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero hacer un planteo, aunque sin ingresar en una discusión. 


En este momento me preocupa la situación del CASMU y las soluciones que podamos encontrar. Sería muy 
interesante discutir cómo se generó esta situación y analizar los pronósticos a futuro me parece muy bueno, 
muy edificante poder discutir lo que va a pasar en el futuro con el sistema, etcétera, pero si ahora navegamos 
entre los fundamentalismos de un lado y del otro, no vamos a encontrar una solución. En este país, cada vez 
que hay un problema, empezamos a hacer diagnósticos pero nunca llega el momento del tratamiento. 


En este caso estamos frente a una situación compleja. Como médicos, como integrantes de la Comisión de 
Salud Pública y Asistencia Social y del Parlamento, nos preocupa la situación del CASMU, ya que la 
consideramos una institución fundamental en la asistencia pública. Por esa razón, tenemos la mejor intención 
constructiva de conversar. Todos lo que estamos aquí tenemos una visión del sistema: algunos, más crítica y, 
otros, más a favor; algunos de los que integramos el Gobierno tenemos una visión crítica de lo que está 
pasando con el sistema. Sin embargo, no vamos a discutir el sistema porque no es lo que está en discusión. El 
tema que está en discusión es la situación del CASMU, que nosotros queremos atender. 


Queremos tener la mayor actitud constructiva. Asimismo, nos parece que los que tenemos que ser parte de la 
solución no debemos ser o transformarnos en parte del problema. Así como nos ha parecido que algunas 
declaraciones de la señora Ministra a través de una carta no han sido adecuadas, nos parece que no es 
momento de tirotearnos. Ese momento llegará, y bienvenida sea la rediscusión del sistema. En ese momento, 
cada cual tendrá su oportunidad. 


Ahora bien; acá están en juego 7.000 puestos de trabajo, 250.000 afiliados y 10.000, 12.000, 15.000 o 20.000 
puestos de trabajo indirecto. Acá no juega la convicción que tenemos sino que juega la necesidad de 
encontrar una solución. Si discutimos el árbol del diagnóstico es posible que nunca lleguemos al tronco y 
encontremos una solución. Nuestra voluntad es que haya una solución. 


Estamos dispuestos a la discusión no le tenemos miedo de los temas de fondo nos parece que hay que 
enfocarla como sociedad, como Parlamento, como gremio médico, como lo que sea pero creemos que este no 
es el momento. 


Quería decir esto porque me ha pasado lo mismo a nivel del Gobierno: he tratado de hacer entender que esta 


discusión no va por la vía de encontrar un culpable. Esto es muy uruguayo, nos tranquiliza, pero no arregla 
los problemas. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- En virtud de que el doctor Bruno leyó la intervención y se está 
tomando versión taquigráfica es decir que se ha transformado en un documento público, me gustaría 
contar con ese material. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Secretaría lo va a fotocopiar y a repartir. 


SEÑOR SOTO.- Agradezco a la Comisión por recibirnos. 


Comparto en un cien por cien las palabras del señor Presidente, doctor Vega Llanes: estamos en un punto en 
el cual tenemos que hacer los máximos esfuerzos entre todos los actores para encontrar una solución al 
problema. 


También comparto que ya vendrán tiempos en los que cada uno de los actores haremos las autocríticas 
necesarias para ver dónde estuvieron los errores, sobre todo, para no volver a repetirlos. 


Yendo a lo que planteaba el señor Presidente, debemos decir que estamos trabajando en tres planos. 


Un primer plano tiene que ver con una reestructura en lo técnico y administrativo. Ya habíamos empezado a 
trabajar en esto el año pasado, a partir de un plan estratégico. En ese plan estratégico está contemplada una 
modificación estructural de la empresa en los dos planos. No nos olvidemos que el CASMU es una 
institución que tiene muchos elementos producto de otra época con todas sus fortalezas y debilidades, por lo 
que es necesario actualizarla o readaptarla a un nuevo momento histórico del país. En su plano 
administrativo, tiene una estructura que tanto quienes vivimos en el CASMU como sus usuarios podemos 
visualizar que es muy similar a la vieja concepción del funcionario público, con todas sus cosas buenas, pero 
también con sus vicios. En la parte técnica sucede algo similar; hay mucho de estructura universitaria en cada 
uno de sus servicios, lo cual lo transforma en algo rígido, poco flexible. Es en eso en lo que estamos 
trabajando. Ese es un primer plano de acción. 


Un segundo plano es la recomposición en lo que tiene que ver con los pasivos acumulados a lo largo de todos 
estos años, que ascienden a más de US$ 90:000.000, pero también con los pasivos a corto plazo, que 
comprometen la viabilidad institucional al tener que recurrir a préstamos de altos intereses, a los que cada vez 
tenemos mayores dificultades de acceder, en un sistema financiero más restrictivo. Al respecto planteamos 
distintas alternativas. Hemos trabajado a lo largo de todo este año, esforzándonos en la búsqueda de 
soluciones a través de préstamos puente. Y la última modalidad a través de la cual intentamos lograr una 
solución es una herramienta a la que Uruguay recurrió en situaciones parecidas, que es un fideicomiso. No 
hace mucho tiempo el transporte utilizó esta herramienta, procurando una salida al sector, pero también en 
otros sectores de la economía se buscaron alternativas similares. 


Planteamos eso no como la solución única sino simplemente para poner sobre la mesa una propuesta sobre la 
cual trabajar. Nosotros no dijimos: "Es esta o ninguna”. Simplemente, si no hay ninguna, pensamos que esta 
puede ser una salida. Así lo hicimos saber al Ministerio de Salud Pública y al Ministerio de Economía y 
Finanzas. En la última reunión que mantuvimos el día 9 de octubre, los representantes de dichos Ministerios 
entendieron que esa podía ser una salida razonable si se salvaban algunos aspectos técnicos que nosotros 
veíamos como sorteables. 


Un tercer plano de acción tiene que ver con la necesidad de ser flexibles en la instrumentación de esta 
reforma, que en lo personal compartimos. Creo que esta reforma de la salud que ha implementado el 
Ministerio de Salud Pública tiene aspectos sumamente positivos que tienen que ver con la accesibilidad, con 
la equidad y con la universalidad, y que debemos apoyar e impulsar. Pero también tiene otros aspectos que 
nosotros entendemos que deben corregirse en un marco de racionalidad, de entendimiento y de diálogo con 
todos los actores. Y es ahí también donde nosotros queremos hacer énfasis. Creemos que se deben ir 
solucionando estos problemas de la reforma. Entendámonos: estos problemas los tienen todas las reformas; 
los han tenido todas las reformas de salud en el mundo. En Chile se demoró diez años; en España, donde la 
reforma es bastante buena, se demoró más de diez años en ajustar los problemas que fueron surgiendo. 
Entonces, estos procesos de modificación de la reforma requieren de la flexibilidad y entendimiento 
suficientes, y no se solucionan desde consignas ni desde mitos, atribuyendo las dificultades exclusivamente a 
problemas de gestión, que los hay. 


Nosotros percibimos algunos problemas que es necesario corregir, por lo menos para salvar lo que tiene de 
solidario un sistema que, como decía el compañero, fue creado hace más de ciento cincuenta años, pero que 
particularmente el CASMU, a partir del año 1935 le dio un perfil más solidario, creando doctrina en materia 
asistencial en lo que tiene que ver con la descentralización, con los convenios con los trabajadores, en fin, 
con una serie de elementos que hoy lo hacen un prestador diferente a otros. Yo siempre menciono como 
ejemplo que el CASMU no invierte millones de dólares en marketing, porque no es cultura de la institución 
hacerlo. Sin embargo, ha desarrollado otras áreas que nosotros pensamos que deben ser desarrolladas en 
beneficio de la población y que están en concordancia con la reforma. Tenemos decenas de ejemplos. Por 
mencionar dos, podemos decir que el CASMU tiene un grupo de sesenta o setenta mastectomizadas, llamado 
"Dame tu mano", que cuenta con apoyo técnico de médicos, enfermeras y nutricionistas. Ese grupo trabaja 
para la sociedad; trabaja con enfermas con características similares sin importar de qué mutualista son, si 
pertenecen a ASSE, o si tienen tal o cual prestador. Lo hacen como un vínculo solidario con la comunidad. 


Otro de los ejemplos es la carpa temática. Este mes llegarán a ser 10.000 los niños que pasaron por esta carpa 
en las distintas escuelas de Montevideo. Esta carpa la hicieron los trabajadores del CASMU, casi en actitud 
militante, con un equipo multidisciplinario, integrado por psicólogos, nutricionistas, médicos y odontólogos. 
Allí se brinda un espectáculo de títeres, y se procura enseñar a los niños hábitos saludables de vida. Y eso no 


está destinado a los niños del CASMU, sino a la sociedad. Detrás de ese parque temático no hay un promotor 
para afiliarlos al CASMU. 


Tenemos muchos ejemplos como esos. Esas son señales de un estilo de empresa que tiene algunos códigos 
que debemos conservar en la sociedad uruguaya, adaptándolos a una nueva época, porque son estilos que 
están en concordancia con los fundamentos de la ley; queremos preservarlos y desarrollarlos. 


Entonces, decimos que debemos modificar algunos aspectos de la ley, porque esta norma no valora estas 
cosas. En lo que va de este año valoró la captación salvaje de socios, sin tener en cuenta si hubo o no 
intermediación lucrativa, si hubo grandes inversiones en "marketing" con dineros que no sabemos de dónde 
vienen. Yo estoy convencido de que el espíritu de la ley no es ese; no apunta a ese resultado; el resultado 
tiene que ser otro. 


De manera que como nosotros advertimos estos problemas, además de los que señalaron los compañeros y 
que no vamos a repetir, consideramos que es oportuno, en un marco de racionalidad, de flexibilidad, de 
entendimiento, encontrar solución a algunos aspectos de la implementación de la reforma en beneficio de la 
salud de la gente. Acá no hay ningún interés corporativo ni empresarial; lo que hay es un interés por lograr 
que la población uruguaya tenga una buena salud, y eso es responsabilidad de todos nosotros. Y cuando 
nosotros, equivocados o no, advertimos que acá hay un problema de implementación, me parece que lo más 
lógico sería que los uruguayos de todos los sectores nos sentemos a conversar y veamos cómo podemos 
solucionarlo. 


SEÑOR CARRO.- Soy el Gerente General de la empresa. 


Quiero hacer referencia a algunos aspectos técnicos que creo son importantes a los efectos de centrar la 
discusión. 


En primer lugar, no escapa a nadie que el CASMU es la principal institución del país del subsector privado. 
Es la principal porque tiene un número de afiliados que está en el entorno de los doscientos treinta y siete 
mil; es la principal porque tiene un número de funcionarios que está en el entorno de los siete mil, entre 
médicos y no médicos; y es la principal por su capacidad instalada en sus tres niveles de atención de 
complejidad. 


Tiene un primer nivel de complejidad de atención con nueve policlínicas, distribuidas en las distintas zonas 
de Montevideo, veinte consultorios colectivos, en los que trabajan más de cinco médicos, entre los de 
medicina general y los especialistas, sin considerar los consultorios en los cuales los colegas trabajan en 
forma individual. En ese primer nivel trabajan en este momento alrededor de setecientos médicos, entre 
médicos generales y especialistas de la zona. A su vez, la institución cuenta en este momento con catorce 
sedes secundarias en el interior del país. 


El segundo nivel de complejidad de la institución tiene como bien saben cuatro sanatorios, que, entre todos, 
totalizan 446 camas de dotación y 40 cunas. 


Tiene un tercer nivel de complejidad. Llamamos así a las camas de pacientes críticos, o sea, camas de 
cuidado intensivo o cuidado intermedio, tanto de adulto como neonatal, que son 87. 


Obviamente, esto da una capacidad instalada trascendente en el sector, muy difícil, si no imposible, de 
sustituir de buenas a primeras. Ese era el primer aspecto que quería considerar para centralizar la discusión. 


Hay un segundo aspecto al que me quiero referir, y es que con esta capacidad instalada, con la oferta de 
servicios que ha brindado a sus doscientos treinta y siete mil afiliados y no de ahora, no desde que el Sistema 
Nacional Integrado de Salud empezó a emitir las pautas hacia las distintas instituciones privadas, sino desde 
siempre por lo menos desde que yo estoy en la institución, y ya hace casi veinte años que empecé a trabajar 
como practicante de zona, luego fui médico de zona en el Prado y Sayago, y luego accedí por concurso a los 
cargos de Dirección; es muy importante resaltar los mecanismos y criterios de selección que tiene esta 
empresa, empresa por demás democrática la institución siempre tuvo el concepto del cambio del modelo de 
atención. 


Acá hay varios colegas que forman parte de esta Comisión y son conscientes de que la propuesta del actual 
Gobierno del cambio del modelo de atención fue motivada, impulsada intelectualmente desde el propio 
Sindicato Médico del Uruguay. Ustedes se acordarán muy bien que en las Jornadas de Solís 1 y Il ya hace 
varios años de eso se bregó por el cambio de modelo de atención, pensando en que el diagnóstico de 
situación que nunca está de más, más allá de que siempre está el versito de que nos pasamos repitiendo el 
diagnóstico de situación es necesario, porque el punto de partida de las propuestas es dar un buen diagnóstico 
ya que, si le erramos al diagnóstico, vamos a errar en el tratamiento. 


El sistema tradicional uruguayo, tanto en el subsector público como en el subsector privado, se caracterizó 
por ser curativo y para nada fomentar, o muy poco, la prevención y la promoción, siendo que, como todos 
ustedes saben, la realidad demográfica epidemiológica de nuestro país se asimila, y mucho, a la de los países 
desarrollados, porque predomina la misma morbimortalidad que en ellos, o sea, las enfermedades crónico 
degenerativas. Me estoy refiriendo al cáncer y a las enfermedades cardiovasculares. Estas son las que, en este 
momento, predominan en los motivos de consulta y en la mortalidad en nuestro país. Lógicamente, eso 
llevaba a que el modelo que teníamos previamente estaba desfasado con la realidad. El Sindicato Médico del 
Uruguay vino remarcando y denunciando eso durante muchos años, y fue la propuesta que en las Jornadas 
Solís I y ll lo llevó a plantear la necesidad de la creación de un Sistema Nacional de Salud. 


Quiero destacar esto porque todos los compañeros que estamos acá somos partidarios de un Sistema Nacional 
de Salud en el cual se priorice el cambio de atención hacia prácticas preventivas y de promoción de salud. 
¿Por qué es importante remarcar eso? Porque nuestra institución por lo menos desde hace veinte años, que 
son los que hace que estoy trabajando en ella se ha caracterizado, a diferencia de otras instituciones de 
nuestro medio, por tener programas de prevención y promoción sin que fueran exigidos por ningún Gobierno; 
porque filosóficamente nosotros, los médicos, estábamos convencidos de que teníamos que cambiar. Por 
supuesto que desde ese momento ya notábamos el desfase que había entre las modalidades de pago y de 
financiación de ese sistema y la necesidad de cambio del modelo. No obstante ello, el CASMU no de ahora 
sino de hace por lo menos diez años viene ganando ininterrumpidamente el premio de promoción en relación 
con el cáncer de mama en el Uruguay, el PRONACAM. En parte lo decía el doctor Soto, refiriéndose a uno 
de sus efectores, que es la formación de grupos de señoras que han tenido esa afección. Y como si esto fuera 
poco, este año el Ministerio de Salud Pública otorga al CASMU el primer premio en prevención secundaria 
en enfermedades cardiovasculares. O sea que nuestra institución ha estado convencida en el discurso pero 
también en los hechos de ese cambio de modelo. 


Creo que acá hay un aspecto que hay que destacar. El sistema mutual si bien hasta ese momento, antes de la 
reforma, era un sistema asistencialista, básicamente curativo, y fuertemente medicalizado y el CASMU, que 
estaba consciente de eso, buscaba la alternativa a ese modelo, se basaban fundamentalmente en un sistema 
solidario; financieramente se basó en un sistema solidario. ¿Qué significa eso? Que las cuotas que pagaban 
los sanos, cubrían a los enfermos, y las cuotas que pagaban los jóvenes, cubrían a los viejos. Estudios hechos 
por la doctora Cristina Noceti y el doctor Félix Rígoli anteriores Gerentes de nuestra empresa, con la 
participación del doctor Solari en el Ministerio de Salud Pública, destacaron y comprobaron que una persona 
mayor de sesenta y cinco años gasta siete veces más en el sistema que una persona joven o un hombre en 
edad laboral activa. Ese es un aspecto que cualquier financianción de cualquier sistema debe tener en cuenta, 
porque si no es así y no se aplica, se producen los desequilibrios, que es lo que está sucediendo en este 
momento de implementación del sistema. 


Además de hacer referencia a estos aspectos conceptuales, que creo que son fundamentales para ubicar la 
discusión, quería hacer referencia a que, en este momento de implementación del Sistema Nacional Integrado 
de Salud, la institución está cumpliendo con las pautas que hoy exige el Ministerio de Salud Pública a todas 
las instituciones por igual. En cuanto al control de los recién nacidos vivos, nosotros tenemos los porcentajes 
de indicadores que marca el Ministerio de Salud Pública, tanto para recién nacidos vivos derivados como 
captados, cercanos al 100%. En el control de los niños en su primer año en cuanto a las pautas que establece 
el Programa Materno Infantil, es decir, al sistema de vacunación, a la lactancia materna y a las ecografías de 
cadera que técnicamente exigen, estamos en el entorno del 85%. En cuanto al control del embarazo y parto, 
nuestros indicadores nos muestran que las señoras con seis o más controles están superando el 90%, y el 
control odontológico de las puérperas supera el 80%. 


No voy a dar nombres de otras instituciones, pero en la medida en que nuestros técnicos han participado de 
nuestros talleres, es obvio que estos indicadores del CASMU están en un nivel superior con relación a la 


competencia. 


A su vez, hay otras pautas que el Ministerio de Salud Pública exige a las instituciones, y que tienen que ver 
con el tiempo de demora para acceder a un médico general. Recién decía que en nuestro primer nivel de 
atención, entre médicos generalistas y especialistas, tenemos un total de setecientos médicos. No tengo de 
memoria la cifra de médicos generales, pero la gran mayoría de ellos sin ninguna duda, el 70% son médicos 
generales, y eso permite acceder a la consulta en el día, lo que está dentro de las pautas que establece el 
Ministerio de Salud Pública. Lo mismo ocurre con el acceso al pediatra de zona. En nuestros policlínicos se 
puede acceder a un cirujano general no me refiero al doctor Fulano, Grado 5 de la Facultad, sino a un 
cirujano general dentro de las veinticuatro horas, y al resto de las especialidades dentro de treinta días, tal 
como establece el Ministerio de Salud Pública. En la implementación de este programa el Ministerio nos ha 
pedido un plan de habilitaciones de nuestras instituciones; por supuesto que lo hemos presentado en tiempo y 
forma. También nos ha pedido las pautas de tratamiento de los pacientes con diabetes e hipertensión arterial 
en el primer nivel de atención, que también hemos entregado en tiempo y forma. 


Todos estos elementos llevan a que digamos que, a pesar de las dificultades que tenemos, estamos 
cumpliendo con los criterios que el Ministerio nos ha establecido. 


Producto de la autocrítica que se hace y a pesar de esta situación, la institución ha establecido un plan 
estratégico para consolidar esta marcha hacia un cambio de modelo. No cabe ninguna duda de que lo que 
guía al plan estratégico es el cambio de modelo asistencial. Pero para poder llegar a ese cambio de modelo 
asistencial somos conscientes de que debemos tener un cambio de modelo de gestión y de administración de 
nuestros recursos, asimilando el término gestión a administración. 


Para que realmente se pueda cumplir con ello, el principal elemento de ese modelo de gestión que nos 
permitirá consolidar progresivamente el cambio de modelo asistencial es lograr un equilibrio económico 
financiero. Si no saneamos nuestra economía, lógicamente no vamos a poder seguir progresando. A pesar de 
todo, considero que técnicamente estamos en los primeros lugares en el medio, pero queremos consolidarnos. 


Esas medidas ese remedio, como se decía acá las vamos a empezar a aplicar a partir de noviembre. El plan de 
ajuste de nuestra institución tiene como objetivo alcanzar ese equilibrio, no solamente para sanear el déficit 
operativo, sino también para lograr los recursos financieros necesarios que nos permitan reperfilarnos 
estructuralmente con relación a los déficit anteriores. Establecemos un cronograma de dos años para poder 
aplicar ese plan de ajuste, estabilizar la institución y consolidar nuestra propuesta de cambio de modelo de la 
atención médica. 


En cuanto a la metodología de trabajo, en una primera instancia incluyó el cálculo de los montos que 
necesitamos para poder lograr ese plan de ajuste. Estamos pensando en disminuir los egresos en 
aproximadamente $ 33:000.000 por mes. A eso vamos a llegar con dos líneas de ajuste. La primera refiere a 
medidas de contención en cuanto a la utilización de insumos, de recursos, de mejorar la gestión y a la 
restricción de las inversiones. Sabemos bien que eso no se puede sostener durante mucho tiempo porque una 
institución de salud necesita actualizarse, modernizarse y "aggiornarse". Dado el momento crítico por el que 
atraviesa la institución, estamos planteando que en seis u ocho meses vamos a echar mano a esas 
restricciones. Además, pensamos en mejorar la gestión de algunos procesos, tanto administrativos como 
asistenciales, y medidas relacionadas con los recursos humanos en general. 


La segunda línea de ajuste tiene que ver con las diferentes formas de retribución a los recursos humanos, 
tanto funcionarios como médicos. Para definir claramente estas medidas, vamos a entrar en una fase de 
negociación, teniendo como principal guía el cumplimiento de los laudos que tanto en el sector médico como 
en el de funcionarios se ha establecido. Creo que este es un principio al cual la institución se va a aferrar. 


Esta primera línea de ajuste que pensamos implementar a partir de noviembre no la voy a mencionar en 
detalle, al menos que algún señor legislador así lo desee nos va a dar cerca de $ 15:000.000 por mes. Por 
supuesto que vamos a ir cuantificando esta primera línea de ajuste en la medida en que pase el tiempo; 
esperamos que de aquí a fin de año esté funcionando a plenitud. En esta primera línea se incluye la 
posibilidad de pasar al seguro de paro a aquellos funcionarios que tienen edad jubilatoria. En principio, 
pensamos darles un estímulo para su retiro; si esto no es aceptado, pasarán al seguro de paro, sin posibilidad 
de retorno. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- Creo que es muy importante el análisis que hizo la Directiva del 
CASMU, pero a diferencia del Presidente, creo que en este tema debemos analizar las cuestiones en su 
contexto. Es imposible abordar el problema del CASMU si no es en el contexto del sistema de salud. 
Creo que no es posible encontrar una solución si no se hace en ese contexto, más cuando se dicen cosas 
fuertes, como las que se dijeron aquí, especialmente por el doctor Bruno, al manifestar que venían a 
alertar y a advertir la caída del sistema. Este tipo de afirmaciones hablan de un grado de análisis que 
no podemos obviar. Por tanto, conociendo un poco el sector y las dificultades que existen en otras áreas 
del subsector privado, me parece que no podemos tener una visión extremadamente parcial que nos 
desvincule del contexto. 


La pregunta que quiero plantear es la siguiente. En esta situación en que se encuentra hoy el CASMU, ¿hasta 
cuándo es viable? 


SEÑOR SAPOLINSKI.- Para contestar la pregunta del señor Diputado García, me voy a tomar un par 
de minutos a fin de hacer una introducción para tener un concepto más financiero de la situación en la 
que estamos. 


En el año 2007, por una serie de medidas que la Junta del CASMU había decidido tomar, se había logrado 
una situación de equilibrio en cuanto a los resultados operativos de la empresa. Hasta diciembre de 2007 
había una situación bastante equilibrada, con un pequeño margen positivo en los resultados operativos del 
CASMU, sin perjuicio de la situación de los pasivos que, como ustedes saben, se venían arrastrando desde 
tiempo atrás que, en el resultado económico final de la empresa, generó una situación compleja para poder 
mantener el repago de dichos pasivos, básicamente financieros. Sin embargo, a partir de enero de 2008, esa 
situación operativa se fue deteriorando sensiblemente. Cabría tomar unos pocos minutos para analizar 
algunas de las causas que generaron este deterioro. Muchas de ellas están vinculadas a las diversas decisiones 
que, de alguna manera, le fueron impuestas a la institución por el sistema, desde setiembre de 2007. 


Voy a tratar de relatar brevemente algunas de ellas. En setiembre de 2007, por ejemplo, se estableció que en 
virtud de la vigencia de la reforma tributaria, las IAMC pasaron a estar exoneradas del pago del aporte 
patronal a la seguridad social por la parte del seguro de salud, un 5% de los salarios. En virtud de ello, la 
determinación fue bajar la cuota un 2,5%, retroactivo a julio de 2007. [Pero el CASMU y otras IAMC en las 
mismas condiciones, que no aportan directamente a la seguridad social central sino al sistema de cajas 
privadas, no estaban incorporadas en eso. Por lo tanto, directamente pasó a generarse un deterioro de los 
ingresos, lo que estimamos en una pérdida mensual para el CASMU del entorno de los $ 6:000.000. 


Hago un paréntesis para señalar que nosotros somos tomadores de los incrementos de cuotas sean 
individuales, colectivas o cápitas del FONASA, que están fijadas por el Poder Ejecutivo, y que el principal 
ingrediente de gastos son los salarios, que representan alrededor del 60% y que están determinados por los 
Consejos de Salarios. Por lo tanto, estos deterioros en el mantenimiento del equilibrio entre los distintos 
incrementos de cuotas y demás afectan fuertemente no solo a la institución en particular, sino en general a 
todas las instituciones del sector. 


Sigo con el breve racconto. En octubre de 2007 se argumentó por parte del Poder Ejecutivo que las cápitas 
inicialmente estaban calculadas con un IVA, y al estar gravado el pago en estas instituciones, se pasó a tener 
la posibilidad de descontarlo en las compras, por lo que el IVA dejó de ser un costo para la institución. Por lo 
tanto, se determinó una reducción del 4,5% en las cuotas individuales y colectivas. Esto implicó un deterioro 
mensual estimado para el CASMU de $ 5:000.000. 


En enero de 2008 correspondía la fijación de nuevas cuotas individuales y también de las cápitas FONASA. 
La paramétrica que tradicionalmente se venía utilizando para esta determinación se situó en el 5,5%. Sin 
embargo, por decisión del Poder Ejecutivo, se otorgó un aumento del 1,5% para cuotas individuales, 
colectivas y copagos, y del 2% para las cápitas FONASA. Este desfase entre lo que surge de la paramétrica, 
que contempla los distintos ingredientes de costos de la institución, y el aumento de cuotas autorizado por el 
Poder Ejecutivo, le implicó al CASMU una pérdida estimada de $ 8:500.000 mensuales. 


El ingreso de los menores de edad al sistema FONASA es una decisión muy loable, pero incluyó la 
incorporación de una serie de menores que ya teníamos dentro de nuestra masa de afiliados. Por lo tanto, en 


lugar de cobrar la cuota individual, pasamos a recibir cápitas, al valor determinado para ese tramo de edad, lo 
cual generó un deterioro en nuestros ingresos estimado en el entorno de los $ 3:000.000 mensuales. 


Sin perjuicio de esto, como ya han planteado anteriormente los miembros de la Junta, no se ha incorporado a 
los mayores de sesenta y cinco años, o sea a los jubilados que excedan la jubilación mínima establecida 
normativamente. Eso le implica al CASMU no percibir un monto que ronda los $ 38:000.000 mensuales por 
los afiliados mayores que ya son afiliados y cuyo pasaje al FONASA implicaría, en virtud de las cápitas que 
se abonan, ese ingreso adicional a las arcas de la institución. 


Por último, en junio de 2008, en oportunidad del nuevo ajuste de cuotas, la paramétrica que se maneja 
tradicionalmente establecía un incremento del 5,16%. Sin embargo, el Poder Ejecutivo autorizó un aumento 
del 1,5% para cuotas individuales y colectivas, y de 3,1% para las cápitas FONASA, así como un ingreso 
adicional para las instituciones que hubieran alcanzado determinadas metas establecidas en virtud de los 
niveles de atención que ya informó el doctor Carro entre las que estaba el CASMU de $ 18 por afiliado. 


Todo esto ha generado un resultado operativo que, si uno analiza mes a mes desde enero de 2008, notará que 
se ha visto sensiblemente deteriorado y ha colapsado en los últimos tiempos como es notorio y se hizo 
público por la imposibilidad del CASMU de seguir afrontando determinadas obligaciones. 


Creo que hay otros elementos que deberíamos incorporar a esta situación. Durante todos estos meses 
trabajamos también en alguna manera de financiar el pago a determinados proveedores importantes de la 
institución, básicamente laboratorios. En virtud de ello, se encontró una ingeniería financiera con el Banco de 
la República por el cual se generaba un fideicomiso que se iba a nutrir con parte de los ingresos FONASA de 
la institución. El Banco iba a proceder a prestar a esos laboratorios una suma de dinero que estaría 
establecida en el equivalente a las cuotas que la institución mantenía con ellos más una compra establecida a 
futuro y de común acuerdo entre los laboratorios y el CASMU, y el fideicomiso que iba a ser nutrido con 
parte del flujo FONASA de la institución se iba a hacer cargo de ir abonando esos montos en un período que 
oscilaría entre los cuatro y los cinco años, lo cual le permitiría al CASMU reperfilar y aliviar los egresos de 
caja por esos montos. En los últimos días nos enteramos de que la aprobación de esta operativa que fue 
elaborada de común acuerdo con el Banco de la República y que pasó todos los requisitos técnicos del Banco 
y de todos sus servicios y llegó al Directorio estaba en "stand by", por lo cual no tenemos novedades. Esto se 
suma a la situación compleja que tenemos hoy en día ya que los laboratorios que son casi los principales 
proveedores se mantienen expectantes y eso hace más compleja la situación financiera de la institución. 


En consecuencia, es muy difícil contestar la pregunta concreta del señor Diputado García sobre hasta cuándo 
es viable el CASMU. Como es notorio, la institución este mes tuvo que hacer un muy importante esfuerzo 
para abonar la primera franja de sueldos, que son los que llegan hasta $ 11.000, que implican alrededor de 

$ 40:000.000. Para las franjas dos y tres, que normalmente estaríamos pagándolas a fin de mes y suman otros 
$ 44:000.000, no tenemos fecha de pago. Estamos en una situación comprometida, no solo con el pago de 
estos salarios sino con el pago de diversas obligaciones que tiene la institución. 


Por lo tanto, si bien es difícil determinar el día exacto hasta el que puede llegar el CASMU, la situación es 
sumamente crítica. Hace unos cuantos meses que está a la búsqueda de soluciones estructurales, como bien se 
informó, porque se preveía esta situación, que se ha ido prolongando en el tiempo más de lo que 
razonablemente podía sostenerse desde el punto de vista financiero. 


SEÑOR EGUREN.- Respondiendo concretamente a la pregunta, quiero decir que el CASMU es viable. 
Hay que tomar las medidas que señaló el Gerente a fin de seguir viabilizándolo, para que no haya estos 
problemas y podamos hablar de otros temas en esta Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Los funcionarios plantearon que una de las dificultades que existe es la 
ineficiencia. Como ejemplo de eso, nos dijeron que las tomografías en el CASMU costaban $ 2.800 
porque se hacían después de la hora 20, y cuando se rompió el tomográfo, afuera se pagaban $ 800. 
También plantearon como ineficiencia que alguna negociación con laboratorios no iba por los canales 
administrativos correspondientes, sino que se hacía a través de algún Directivo en particular. ¿Hay 
ineficiencia en el CASMU? ¿Hay alguna corrección posible para esas ineficiencias? 


Por otro lado, quisiera saber si conocen el proyecto de fideicomiso de FEMI, que es distinto. A mí me llegó a 
través de la Ministra. 


SEÑOR EGUREN.- No lo conocemos. 


Una institución que tiene 243.000 socios debe tener 7.000 funcionarios. 


En cuanto a las tomografías, queremos aclarar lo siguiente. Algunos funcionarios médicos y no médicos están 
cobrando por encima del laudo; todos están en Caja y con las leyes sociales al día. Que una tomografía cueste 
más cara en el CASMU que afuera es probable por los argumentos que dimos. Todos los funcionarios están 
en regla. 


SEÑOR CARRO.- Como dice el señor Presidente, por supuesto que hay ineficiencias. 


Un miembro político nuestro, en estos días decía, con cierta razón, que la institución ha sido históricamente 
solidaria y generosa con su personal y un elemento principal ha sido velar por la fuente de trabajo, lo que no 
es menor en nuestro sector. Y es así que, en promedio, los funcionarios están cobrando 30% por encima del 
laudo; los salarios de instituciones que hoy están equilibradas y que gozan aparentemente de buena salud 
económica y de buen prestigio son un 30% menores que los del CASMU. Si eso es ineficiencia, sí, tenemos 
ineficiencia. 


Si ineficiencia es tener un anestesista permanentemente, las veinticuatro horas, en las puertas, cuando hay 
otras instituciones que no lo tienen, sí, somos ineficientes. 


Pero, aparte de eso, somos conscientes de que tenemos otras ineficiencias. Parte de esta propuesta de ajuste 
apunta a corregirlas. Cuando se plantea la gestión, siempre aparece como caballito de batalla la ineficiencia; 
eso es cierto. En los procesos organizacionales siempre va a haber nuevas formas que apunten a ser más 
eficaces y eficientes. Siempre va a haber un grado de ineficiencia. Lo bueno es que en este caso nosotros 
hemos tenido la autocrítica suficiente como para poder hacer los ajustes que necesitamos. El control de esas 
ineficiencias está dentro de esta propuesta de primera línea de ajuste. 


En cuanto a las ineficiencias estructurales de fondo, tratando de llevar los salarios a lo que la plaza marca, 
porque estamos en una situación de competencia, está pensado corregirlas en la segunda línea de ajuste. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- Ustedes hablaron de un fideicomiso del sistema de salud en su totalidad, 
que asciende a US$ 450:000.000. Quisiera saber si ha habido reuniones con otras instituciones de salud 
para llevar este planteamiento al Poder Ejecutivo. 


También quisiera saber si la razón de la crisis por la que están pasando ustedes es similar a la de otras 
instituciones. 


SEÑOR SOTO.- El planteo del fideicomiso lo pusimos sobre la mesa como una idea. No han surgido 
otras ideas alternativas. En un principio se nos dijo que el CASMU era la única institución que estaba 
en esta situación. Preguntamos a las distintas instituciones de nuestro medio para ver si había alguna 
interesada en integrar el fideicomiso, y aparecieron ocho. 


El fideicomiso es algo voluntario; accede quien desea y lo puede hacer por dos motivos. Uno de ellos es 
porque tiene pasivos que quiere solucionar, y otro porque quiera adaptar su infraestructura y su planta física a 
nuevos servicios por tener una superpoblación de afiliados. Pero puede haber otras explicaciones para que las 
instituciones vean en esto una salida. 


Concretamente, respondiendo a la pregunta formulada, hay varias instituciones que están interesadas en 
utilizar esta herramienta. 


(Diálogos) 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos su visita. 


(Se retira de Sala la delegación del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay) 
(Ingresa a Sala una delegación del Sindicato Médico del Uruguay) 


——- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes da la bienvenida a la 
delegación del Sindicato Médico del Uruguay, integrada por el Presidente, doctor Alfredo Toledo; el 
Secretario, doctor Eduardo Ferreira; los Directivos doctores Álvaro Ginzo y Gustavo Bogliaccini; el asesor 
económico, economista Luis Lazarov; el asesor jurídico, escribano Julio Lorente, y el asesor legal, doctor 
Ricardo Olivera García. 


Con mucho gusto, les cedemos la palabra. 


SEÑOR BOGLIACCINI.- Quisiera aclarar que estoy aquí en calidad de integrante de la Sociedad 
Anestésico Quirúrgica. 


SEÑOR TOLEDO.- Antes de comenzar, queremos comunicar que hace apenas media hora hemos 
recibido una carta de la señora Ministra de Salud Pública, a la cual haremos referencia sobre el final 
de la exposición porque contiene algunos puntos interesantes. 


Por otro lado, vamos a hacer algunas aclaraciones: el Sindicato Médico nunca se sintió como un obstáculo ni 
una piedra en el camino en el desarrollo ni en la puesta en funcionamiento del nuevo sistema ni de la reforma 
de la Salud. Tratamos de decir esto en todos los ámbitos que pudimos; participamos como Sindicato Médico 
en todos los ámbitos a los que fuimos invitados y tratamos de poner nuestras mejores fuerzas intelectuales y 
como personas para que este cambio que todos sabemos que tenía que tener la Salud de nuestro país llegara a 
la meta final lo antes y lo mejor posible, manteniendo y elevando, de ser posible, los niveles de calidad de la 
atención de nuestra población. Pero siempre tuvimos matices, y cuando los poníamos sobre la mesa, a veces, 
se entendía mal. El Sindicato Médico del Uruguay, cuando entiende que algo no está funcionando bien o no 
se hace correctamente, lo dice y, a continuación, busca y aporta la solución. O sea que no se queda solamente 
con una crítica a un hecho, sino que la acompaña de una propuesta de solución y abre, inmediatamente, la 
posibilidad de dialogar al respecto. Ese es el momento en el que estamos ahora con la situación especial del 
CASMU, pero también de otras instituciones. El lunes de mañana y ayer, participamos aunque ayer 
estuvimos fugazmente en una reunión que estamos manteniendo los prestadores de salud, donde también 
percibimos que hay un ambiente muy especial, que es natural, porque estamos en la mitad de un camino. Hoy 
estamos con la mitad de la población de nuestro país afiliada a un sistema solidario y con la otra en el marco 
de un nuevo sistema de seguros que es en el que nos encontramos hoy día. Y lo que nosotros tenemos que 
lograr, y como Sindicato Médico hemos intentado, es que todas las instituciones se solidifiquen, pierdan las 
debilidades que tienen y lleguen al final de este camino, y eso será cuando toda la población uruguaya esté en 
un mismo sistema. Hoy estamos en el medio del camino, y esto el CASMU lo está sintiendo, ya que es una 
institución muy grande. Todo aquello que acontece en la Salud impacta de una forma muy especial en una 
institución que tiene un número de afiliados tan importante y una estructura asistencial tan ajustada a lo que 
han sido los reclamos y necesidades de esta reforma. 


Hace dos meses, el Sindicato Médico presentó una propuesta al Ministerio de Salud Pública en la cual daba 
una alternativa para la reestructuración o reprogramación de los pasivos de todas las instituciones mutuales. 
Como decíamos, buscaba tender un puente, ser un instrumento para que, en este momento de transición, 
todas las instituciones que así lo precisaran tuvieran la posibilidad de acceder a un crédito para reperfilar sus 
pasivos, fundamentalmente, de corto plazo. No voy a entrar en detalles técnicos; tenemos aquí los asesores 
que estudiaron la propuesta. Cabe señalar que la propuesta no surgió espontáneamente, sino que se viene 
estudiando desde fines del año pasado o principios del actual, porque sabíamos e intuíamos que se podía 
llegar a dar que las instituciones necesitaran hacer inversiones. Un proceso de reforma donde se incorporaban 
afiliados, necesariamente, requeriría una inversión en recursos humanos, tecnología y demás de parte de las 
instituciones, que, seguramente, no iban a tener la posibilidad de hacer porque venían arrastrando su pasivo, 
que venían honrando regularmente. Entonces, eso iba a terminar en un desequilibrio, cosa que pasó en el 
CASMU, que si bien había logrado su equilibrio operativo sus ingresos y sus egresos le permitían, sobre 
finales del año 2007, estar equilibrado operativamente e, inclusive, hacer efectivo parte del endeudamiento, 
se fue diluyendo con diferentes situaciones que se fueron dando. 


Insistimos en que esto no es una crítica al sistema, sino a su implementación, y tiene que ver con el momento 
en el que estamos. Esto no quiere decir que el sistema sea bueno, malo o regular, sino que está cambiando y 
estamos en el medio del camino, y lo que le sucedió al CASMU también le puede suceder a otras 
instituciones, en igual o en mayor magnitud. 


Entonces, es importante saber que nosotros pusimos sobre la mesa esa alternativa para estudio del Ministerio 
y hasta la fecha no habíamos tenido respuesta. Hoy, por suerte, ya la tenemos. Lo que se pretendía con la 
reunión conjunta que realizamos el lunes pasado era recibir al CASMU y actualizarnos de la situación que se 
estaba viviendo. A partir de ese encuentro, se resuelve, entre varios puntos, concurrir al Parlamento lo 
hicimos en el día de ayer y los estamos haciendo en el día de hoy, llamar a una asamblea esta noche para 
informar la situación general el Sindicato Médico también invitó al resto de los profesionales que trabajan en 
el mutualismo y pedir una entrevista con el Presidente de la República, lo que se hizo en resolución del lunes 
de noche; el martes al mediodía llegó la nota y el martes a la una y media fuimos avisados que seríamos 
recibidos el siguiente lunes, a las siete de la tarde. Esa es la situación; eso es lo que se está haciendo. Lo que 
nosotros pusimos como sindicato es un instrumento, una herramienta. 


Por suerte, hoy tenemos una respuesta a través de la nota del Ministerio, que nos complace porque hasta este 
momento no la habíamos tenido. 


De todas maneras, habían aparecido algunos otros elementos que nos preocuparon mucho, que hoy también 
parece que se están despejando en el horizonte. Me refiero a la posibilidad de adelantamiento de la vigencia 
de la ley de concursos. El lunes en la noche estuvimos haciendo un análisis, porque había un rumor muy 
fuerte de que ese adelantamiento en la aplicación de la vigencia de la ley podía ser aplicable al CASMU. 
Tuvimos dos temores. La primera gran preocupación consistía en que aplicar esa ley era hacerlo sobre el 
Sindicato Médico, porque la particular estructura jurídica que tiene todo este conglomerado que es el 
CASMU, la 1727 y el Sindicato Médico obligaría a aplicarlo sobre el Sindicato Médico y, por lo tanto, habría 
una desplazamiento de autoridades con la puesta en funcionamiento de un síndico en el sindicato. Por otro 
lado, no nos parecía que fuera justo aplicar una medida de ese tipo, cuando el Sindicato Médico había 
presentado un instrumento y el CASMU lo podía aplicar, no siendo víctima de la implementación de un 
sistema. Si nosotros pensáramos que la viabilidad del CASMU está en riesgo, otros serían los argumentos. 
Pero en este caso está demostrado que si todos los afiliados al CASMU hoy estuvieran afiliados a través del 
FONASA y al nuevo sistema, el CASMU sería superavitario. Si la reforma se hubiera aplicado a la inversa, 
ingresando primero los mayores y luego los niños y los trabajadores como se hizo también el CASMU hoy 
estaría en una situación totalmente diferente. Esos argumentos nos indicaban que nosotros debíamos 
considerar de justicia aplicar una ley de concursos, de concordato o de quiebra como sea que se llame a una 
institución que tenía la posibilidad de seguir funcionando y avanzando en este camino hasta llegar al final de 
la meta de sistematizar a la población total, con toda la viabilidad. No estamos hablando de una institución 
fundida o en quiebra, sino que está en un punto intermedio del camino. 


El doctor Olivera podrá ampliar algún detalle más sobre la ley de concursos. Creo que sería bueno y aclararía 
el temor mayor que tiene el Sindicato Médico de verse involucrado en una situación realmente muy 
desagradable en el sentido de que sus autoridades sean desplazadas. Ahí sí, la viabilidad del Sindicato podría 
estar totalmente en juego y podría desaparecer la institución como tal. 


Por suerte, nosotros recibimos una nota de la señora Ministra. Como ven ya la repartimos, en el tercer párrafo 
dice que el Ministerio apoya la solución financiera del fideicomiso en cuanto a reestructurar los pasivos. 
Decimos que esto es muy alentador, porque hemos encontrado un punto de encuentro con el Ministerio para 
poder caminar juntos. La oposición que se hace luego en ese mismo párrafo será análisis de los especialistas, 
pero por supuesto que esto ya está superado. Tenemos un menú de opciones para poder encontrar una 
alternativa diferente. En ningún momento se pensó en que los afiliados pagaran o tuvieran una mochila, como 
se habló en alguna oportunidad. Por supuesto que lo que se está buscando es la mejor garantía para encontrar 
la mayor cantidad de recursos que puedan adquirir esos títulos. Acá lo que se está buscando es eso: que 
aquellos que quieren hacer una inversión, encuentren una solución atractiva desde el punto de vista 
económico para que la adquisición de títulos les sea rentable y que, a su vez, a nosotros a toda la estructura 
sanitaria nos permita no entrar en un caos como el que ya vivimos entre 1998 y 2001, en el que tuvimos que 
soportar el cierre de ocho instituciones, la pérdida de muchas fuentes laborales y la crisis asistencial más 
fuerte que tuvo el país de la que a veces nos olvidamos, que no solo pasó por lo económico, sino también por 
lo asistencial. 


Este tercer párrafo es muy importante para nosotros. Realmente aplaudimos la posibilidad que se nos está 
dando hoy. 


Por supuesto que vamos a aceptar la propuesta que hace el Ministerio de Salud Pública, que figura en el 
penúltimo párrafo, en cuanto a tener una reunión conjunta en la cual podamos estructurar, armar y diseñar 
esta solución, esta salida, para el CASMU, pudiendo ser un ejemplo para el resto de las instituciones. Entre 
mañana y pasado mañana, antes de tener la entrevista con el Presidente de la República, haremos llegar a las 
autoridades como dice el último párrafo las diferentes alternativas que después estudiaremos juntos para 
superar esa oposición que no es tal, porque eso no estaba en nuestro ánimo cuando hicimos el planteamiento. 
Por lo tanto, no hay ningún tipo de oposición. Lo que hay que destacar es que estamos en el mismo camino, 
en el mismo barco, en la misma solución financiera, para una institución y para todo el sector, que nos va a 
permitir fortalecer a las instituciones, superar este puente de transición y llegar al final todos juntos, con una 
salud de mayor calidad que la que tenemos hoy en día. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Esta nota de la señora Ministra llegó al Sindicato Médico del 
Uruguay y también al CASMU? 


SEÑOR TOLEDO.- Me parece que no. Las autoridades del CASMU todavía no tenían la noticia. La 
nota llegó a la hora 13 y 15 y nosotros estábamos saliendo para acá a la hora 13 y 30. 


Quisiera que el doctor Olivera se refiriera al fideicomiso y a la ley de concursos. 


SEÑOR OLIVERA.- Quiero aprovechar para hablar sobre estos dos temas que tienen un contenido 
jurídico al cual se ha aludido. Me refiero a la propuesta del famoso fideicomiso y a la aplicación de la 
ley de concursos, sobre lo que hemos estado involucrados. 


Traje un esquema que no sé si colabora a visualizar las cosas. Todos los temas de estructuración financiera 
son relativamente complejos. Por eso, nos parece importante ir despacio, tratando de explicar qué es lo que se 
quiere hacer y por qué, tratando de ver cuáles son los temas importantes y cuáles los menos importantes o 
contingentes en todo esto. 


¿Cuál fue el motivo de esta estructuración? Fue el planteamiento que en determinado momento trajo el 
CASMU en el sentido de que la modalidad que estaba utilizando para financiarse con gente que le prestaba 
con bancos u otros operadores financieros, cediendo sus propios flujos del FONASA u otros que podían 
tener, poseía una limitante muy importante: que tenía el riesgo para el que le prestaba plata de que siguiera 
existiendo en la entidad. Ese riesgo de "performance", como se llama en los mercados financieros, en 
realidad incide en la tasa y en el plazo. Cuanto mayor es el riesgo, menor es el plazo que se utiliza para la 
inversión. 


Aprovechando, de alguna manera, esta realidad del Sistema Nacional Integrado de Salud y de la creación del 
FONASA, nos pareció importante establecer un producto que no se limitara al CASMU, sino que estuviera 
abierto a todas aquellas instituciones de asistencia médica que quisieran optar por ello, que estuvieran en 
condiciones de optar por ello, para que a través de este sistema se utilizara la capacidad de generación de 
fondos y el flujo que determina el FONASA a efectos de producir un riesgo distinto al de cada IAMC en 
particular. 


Entonces, el tema central es lograr que a través de este mecanismo todas las IAMC puedan financiarse en 
condiciones de tasa y de plazo mejores a las que hoy pueden acceder. Para ello hay que tratar de diseñar un 
producto que tenga un riesgo completamente distinto. Es decir que el objetivo es mejorar el perfil de 
endeudamiento de todo el sistema de salud. 


El mecanismo propuesto es, en primer lugar, abrir la opción de que a este sistema se sumen todas aquellas 
instituciones de asistencia médica que estén interesadas es abierto y no obligatorio; es absolutamente 
voluntario y que presenten proyectos de reestructuración de pasivos o de inversión. Estos proyectos serán 
previamente evaluados y calificados para analizar si son viables, o sea, que el proyecto se puede pagar. 
Además, van a ser pagados con retenciones del FONASA como se hace hasta ahora o con retenciones de 


otros fondos hay quien cobra en ABITAB, etcétera, tal como sucede actualmente. Es decir que el mecanismo 
sea ese. 


Por otra parte, se procura que el endeudamiento que reciban esas entidades sea homogéneo. Es decir que 
todas las entidades que entren acá van a financiarse, por ejemplo, a quince años, en Ul más cinco puntos; 
para el sistema es absolutamente imposible acceder a estas condiciones de financiamiento. 


A su vez, cada uno de esos financiamientos generará pagarés, es decir, vales o documentos de adeudo. Esos 
pagarés serán aportados a un fideicomiso de allí la idea del fideicomiso, que no es una estructura mágica sino 
un vehículo que estamos utilizando que, a su vez, emitirá títulos de deuda que podrán ser colocados en el 
mercado. Cuando hablamos de títulos de deuda pensamos que un pequeño diferencial si en las IAMC los 
pagarés tienen Ul más cinco puntos, la idea es que tengan Ul más cuatro puntos; o sea que sería un pequeño 
diferencial de un 1%, que permita hacer un fondo; luego vamos a explicar cuál es su propósito. 


Por otra parte, la plata no va a ir al bolsillo de las AMC debe existir la garantía de que va a ser aplicada 
correctamente sino que se destinará a un segundo fideicomiso, al fideicomiso de administración, y será 
liberada a cada una de las [AMC a medida que vayan cumpliendo sus respectivos proyectos. Si se trata de un 
proyecto de reestructuración, se irá liberando a medida que se vayan cancelando cada uno de los créditos que 
se acordó, y si es un proyecto de inversión, se liberará de acuerdo con los avances de obra. 


Hasta acá el modelo no tiene demasiadas novedades. El primer tramo es muy parecido al fideicomiso de 
UTE. Recordemos que lo que hizo el ente fue securitizar un pagaré, coemitiendo títulos de deuda en un 
fideicomiso. O sea que es un modelo conocido. 


El segundo tramo es muy parecido a lo que se está haciendo con el fideicomiso de Puerta del Sur S.A. en el 
Aeropuerto de Carrasco, donde emitieron un papel que va a un fideicomiso de administración y se lo liberan 
al concesionario de acuerdo con el avance de obra. 


Es decir que no estamos hablando de algo esotérico, sino que son modelos que ya se han aplicado en la plaza 
y que tienden a buscar ese fin. 


¿Dónde está la innovación y la peculiaridad de esto? En que se crea un tercer fideicomiso, el fideicomiso de 
garantía, a través del cual pasan los fondos del FONASA. Este fideicomiso garantiza los déficit de pago del 
fideicomiso financiero. 


Vamos a analizar esta situación. Mientras las IJAMC paguen los pagarés con la retención del FONASA que 
tienen, los pagarés vayan al fideicomiso financiero y este pague los títulos de deuda, el fideicomiso de 
garantía no funcionará, quedará inerte, no tendrá ningún tipo de actividad. Ahora bien: el día que por alguna 
razón por ejemplo, una catastrófica caída de afiliados o la caída de la propia entidad se produzca un déficit de 
recursos del fideicomiso financiero y, en consecuencia, un déficit de recursos del título de deuda emitido, el 
fideicomiso de garantía será el que retendrá del FONASA y verterá los fondos adicionales. 


¿Qué efecto produce esto desde el punto de vista de la calidad del título de deuda? Que el título de deuda no 
tiene el riesgo de las IAMC, tiene el riesgo del sistema. O sea que es casi como emitir un título con riesgo 
soberano; es como si estuviéramos emitiendo un bono del tesoro u otro papel del Estado, sin afectar las 
cuentas pública porque, además, no hay garantía explícita del Estado. Es decir: es como si emitiéramos un 
título de deuda pública. Y ese título de deuda pública permite que se acceda al mismo mercado al cual se 
accede con el título de deuda pública. No es que se quiera como se ha dicho por allí que las AFAP financien a 
las entidades fundidas o cosas por el estilo. Se trata de que las AFAP o quienes quieran comprar, compren 
libremente un título que tenga una calidad aceptable desde el punto de vista del mercado. Estamos pensando 
que esto puede tener triple "A", "AA" menos o "A" menos. 


Es decir que estamos hablando de un papel de primerísima calidad porque, de acuerdo con el análisis de 
riesgo, no tiene el riesgo de las entidades sino que tiene el riesgo del sistema. Por eso digo que casi es un 
papel con riesgo soberano. ¿Qué permite esto? Permite acceder a plazos y tasas más bajos y trasladar ese 
beneficio a las instituciones que, como contrapartida de respaldo, se financian con este sistema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Esos papeles son negociables? 


SEÑOR OLIVERA.- Son absolutamente negociables, de oferta pública, con cotización bursátil y con 
mercado secundario, igual que ocurriría con cualquier título que se colocara en el mercado. Esa es la 
gran propuesta de todo esto. 


El último tema quizá el que generó más polémica es el siguiente: si el FONASA tiene que pagar ¿cómo 
recupera lo que pagó? Aquí hay un menú de ofertas. Una opción sería que levanten la contribución de todas 
las empresas y, de esa manera, socialicen el riesgo. Pero dado que el Sistema Nacional Integrado de Salud es 
cerrado o tiende a serlo, nos pareció que había otras opciones más razonables. 


Hay que tener claro que el FONASA deberá pagar cuando no tengamos una entidad a la cual se le pueda 
retener los fondos suficientes para pagar su cuota; estamos hablando de una entidad caída o de una entidad 
que tiene tal pérdida de afiliados que ni siquiera le da para pagar la cuota de su reperfilamiento financiero. En 
ese caso, hay que buscar alguien que sustituya. 


Por lo tanto, hay varias opciones. Una de ellas es socializar el riesgo; lo paga todo el sistema. Vamos a tener 
un diferencial recuerdan: el fondo que íbamos a hacer dentro del fideicomiso financiero con ese 1%, que nos 
va a permitir aguantar alguna diferencia friccional; no aguanta un colapso pero sí va a aguantar algún 
problema friccional. 


La otra opción es que alguien se va a quedar con los activos de la entidad caída. Hay estructuras montadas. Si 
una entidad desaparece después vamos a ver el régimen concursal, habrá otra que la sustituya. Esa institución 
tendrá que hacerse cargo de esa porción de los pasivos que supone la cuota del financiamiento, ya que va a 
usufructuar de un financiamiento a largo plazo. 


La última opción muy criticada, es que si una entidad cae y los usuarios son redistribuidos en el sistema, los 
distribuidos en el sistema tengan afectado un porcentaje en la instrumentación que armamos lo acotamos a un 
máximo del 10%, en la cápita que va a la entidad que los recibe; me refiero a la famosa mochila de la cual 
tanto se ha hablado. 


Más allá de ver cómo solucionamos la eventual pérdida de recursos de FONASA en caso de que el FONASA 
tenga que concurrir a pagar los déficit de ese título de deuda producto de la refinanciación de las IAMC, que 
debe ser pagado, el corazón de este sistema es tratar de dar a todo el sistema de salud un perfil de riesgo al 
cual hoy no puede acceder. Hoy cualquier entidad, sana o enferma, no se financia en las mismas condiciones 
en las que se financia el Estado uruguayo. 


Entonces, si tenemos la posibilidad, con un esquema como el del Fondo Nacional de Salud, de generar un 
producto de acceso al financiamiento al cual nadie tiene acceso, ya sea para reestructurar pasivos o para 
invertir en el caso de aquellas entidades que por los procesos de desarrollo que el sistema les requiere tienen 
necesidad de fondos para aumentar las inversiones, me parece que es una buena opción hacerlo. 


Como toda idea, como todo proyecto, esto es perfectible. Esta iniciativa puede ser mejorada, pero entiendo 
que el corazón de esta idea es muy bueno; se trata de brindar al colectivo de la Salud en el Uruguay y acá me 
salgo del tema puntual del CASMU, que es uno más; hay entidades que están concursadas, hay entidades que 
están sanas y hay otras muy sanas que tienen planes de expansión un producto que hoy individualmente no 
tiene y que un sistema de este tipo le podrá brindar. 


Esa es la esencia del famoso fideicomiso del que tanto se ha hablado en estos tiempos. 
SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- Quiero plantear dos o tres dudas. 


En primer término, este es un compromiso institucional político, porque estamos en vísperas de una elección 
nacional y, en realidad, no sabemos qué puede pasar. Hemos visto que algunos actores políticos ya están 
planteando la derogación de algunas reformas. Entonces, me surge una duda, que creo es muy lógica, en 
cuanto a qué pasaría si es otro el partido político que gana las elecciones. Me parece que debería haber una 
certeza en cuanto a eso. 


En segundo lugar, la pregunta es quién va a acreditar que el mutualismo o las instituciones se van a gestionar 
como se debe, porque hasta ahora, en cierta medida, las gestiones han sido deficitarias. 


Por último, no me queda claro qué parte de esa cuota que tendría que habilitar ese fideicomiso iría al 
fideicomiso propiamente dicho y qué otra parte estará destinada a reformas de estructura, funcionamiento y 
administración. 


No sé si fui lo suficientemente claro. 


SEÑOR OLIVERA GARCÍA.- Si el Estado uruguayo, después de poner en funcionamiento un sistema 
de estos, modifica la ley, va a incurrir en responsabilidad por acto legislativo, porque creó un sistema 
en el cual la gente invirtió, y después desapareció. 


No obstante, en el esquema de proyecto de ley que habíamos armado junto con proyectos de decretos 
reglamentarios y los propios textos de los fideicomisos entregamos todo el paquete a la gente de CASMU, 
incorporábamos una disposición que ya aparecía en otras leyes en el pasado. Recuerdo, por ejemplo, la ley de 
zonas francas, que establece que el Estado asegura el mantenimiento del régimen bajo la alternativa de su 
responsabilidad por acto legislativo; lo dice expresamente. Y aunque no lo dijera, igualmente tendría 
responsabilidad; hay antecedentes de responsabilidad del Estado por modificaciones legislativas a lo largo de 
la historia, pero creo que explicitarlo es muy bueno. En alguna reunión con calificadoras de riesgo, sus 
representantes veían con muy buenos ojos que se dijera expresamente eso, porque ese elemento, que es un 
elemento de riesgo, como muy bien decía el señor Diputado, en este caso se reduciría; quedaría más explícito 
el riesgo país detrás de todo esto. 


Nos parece muy importante que la entrada a este sistema esté precedida de un proyecto y de una evaluación 
de ese proyecto. En el caso de la reestructuración de deudas, ya hoy las instituciones de asistencia médica 
están pagando determinados pasivos a tasas más altas y a plazos más cortos. En un escenario en el cual yo les 
brinde la posibilidad de acceder a recursos más baratos y a más largo plazo para pagar los mismos pasivos, 
yo creo que lo que van a hacer es liberar recursos. Y pienso que van a liberar recursos, en primer lugar, 
porque en muchos casos podrán renegociar con los acreedores pagos contado y quitas importantes y, en 
segundo término, porque aun cuando tengan que pagar los mismos pasivos, los mismos importes, los van a 
pagar a una tasa más baja y a plazos más largos, de manera que los recursos que hoy están aplicando y que 
habrán de aplicar en el futuro van a tener un diferencial que puede ser utilizado para otros destinos dentro del 
funcionamiento de las entidades. 


De alguna manera, esto tiene que ser parte un proyecto. Además, como decíamos, agregamos el círculo que 
aparece en la parte superior de la hoja que les entregamos, que representa el Fideicomiso de Administración, 
de manera de tener la certeza de que los recursos recibidos por esos títulos de deuda que se emiten vayan a un 
fideicomiso especial y se liberen a medida que se cumpla con el plan. Es decir, debe quedar claro que tales 
recursos serán para pagar a Pedro, a Juan y a Diego; no se van a usar en algo diferente; están destinados a 
eso, porque eso fue lo que dije que voy a hacer y eso fue lo que me aprobaron para que yo entrara en este 
plan. Y en el caso de las inversiones sucede lo mismo. Se hará de acuerdo con el avance de obra. Habrá un 
arquitecto que diga que del proyecto tal, que costaba tanta plata, se hizo esto o aquello, y esas etapas serán las 
reembolsadas. Me parece que es una garantía para todos, porque creo que acá hay un problema de riesgo 
sistémico. Creo que a nadie dentro del sistema le sirve que esto no funcione correctamente; entiendo que todo 
el sistema debe contribuir a que esto funcione eficientemente. 


Con esto queríamos explicar y compartir con ustedes cómo era esto del fideicomiso, que en realidad no es 
uno, sino tres entrelazados entre sí, que deberían tener un fiduciario único, que entiendo debería ser un banco, 
que manejara los fondos de los tres fideicomisos. Podrá ser el Banco República o un banco privado que de 
alguna manera asegure que esto se cumpla de acuerdo con el diseño que fue realizado. 


El segundo tema sobre el que quería conversar con ustedes es la ley de concursos. No voy a criticar esta ley 
porque parte de un proyecto que nosotros hicimos en el año 1998, en el cual trabajamos mucho, y que no 
tomó estado parlamentario en esa época porque hubo una Comisión especial que no culminó su estudio. 
Estaba alineado con los objetivos del actual Ministerio de Economía y Finanzas. Trabajamos sobre esta base 
con el actual Gobierno; inclusive, estuvimos acá acompañando a las autoridades del Ministerio de Economía 
y Finanzas en el proceso de elaboración de la ley. 


No obstante, hay una cosa muy importante en este proyecto, y la quiero destacar. Esta ley implica un cambio 
absoluto en el régimen de tratamiento jurídico de las crisis; modifica un régimen que en Uruguay tenía ciento 


cincuenta años; es un cambio total. 


En consecuencia, no se trata del ajuste de algunas normas, sino de instaurar un régimen completamente 
nuevo. Es un régimen relativamente moderno. Está alineado con la legislación alemana del año 1999, con la 
legislación española del año 2003, es decir, con las leyes más nuevas que en Europa se han venido aprobando 
para resolver las crisis empresariales. Pero hay un pequeño detalle. En el caso de Alemania, se tomaron 
cuatro años para poner la ley en vigencia, es decir, desde que se aprobó y hasta que se puso en vigencia 
pasaron cuatro años. ¿Qué hicieron los alemanes en cuatro años? Trataron de incorporar la cultura de un 
nuevo régimen, porque al ser un régimen distinto estamos cambiando las reglas de juego del funcionamiento 
del mercado, o sea, del funcionamiento del crédito. Los alemanes se tomaron cuatro años. En España fueron 
más osados, pero les llevó un año y medio. Acá fuimos todavía más osados y previmos que la ley entrara en 
vigencia a los seis meses a partir de su promulgación. En el ínterin hay temas que fueron delegados a la 
reglamentación y que esta tiene que establecer. O sea que es una ley que requiere de un proceso de 
maduración. Se trata de una ley de la cual se sabe muy poco, de la cual mucha gente habla, pero se conoce 
poco porque, en realidad, en última instancia es un pequeño código que entra a regir en el Uruguay 
cambiando las actuales reglas de juego. 


Lo primero que me produce reflexión es que la vigencia inmediata de un régimen de este tipo será altamente 
distorsiva, no solamente porque no existe la cultura de incorporarla sino porque, además, las propias reglas 
de juego del mercado y del crédito se tendrán que adecuar a esto. Creo que este es un primer tema 
importante. 


Hay un segundo tema, que también es importante y que estuvo sobre la mesa. Quienes concursan son los 
sujetos de derecho, es decir, personas físicas, empresarios o personas jurídicas, civiles o comerciales. En el 
caso que nos ocupa, el CASMU no es un sujeto de derecho; es una unidad asistencial dentro del Sindicato 
Médico del Uruguay, como hay otras unidades económicas dentro del mismo. O sea que el CASMU no 
puede promover un concurso ni puede ser sujeto pasivo de un concurso. Si alguien puede ser sujeto pasivo de 
un concurso es el Sindicato Médico del Uruguay como entidad que comprende en su patrimonio muchos 
elementos, entre los cuales se encuentran los activos aplicados a la prestación asistencial. Es decir que, en 
última instancia, si hay media sanción legislativa de un proyecto de reforma, lo que se está queriendo es 
adelantar la puesta en funcionamiento, y se ha manifestado en el ambiente que uno de los objetivos sería 
aplicarlo al tema del CASMU. Es decir que estamos queriendo aplicar, en plazos menores a los previstos, en 
plazos que personalmente entiendo no convenientes, una ley absolutamente novedosa, y estamos queriendo 
ensayar su aplicación nada menos que con un sindicato gremial. 


Cuando fantaseábamos acerca de cómo se podía aplicar la ley, tal vez era la última de las hipótesis que 
estábamos considerando, porque tiene una cantidad de connotaciones muy importantes. Consideren que esto 
está pensado para una empresa y no para un gremio. 


Una de las consecuencias inmediatas que establece la ley es que cuando el concurso es pedido por un 
acreedor, o cuando la entidad sujeta a concurso tiene patrimonio negativo en el caso del balance consolidado 
del Sindicato Médico del Uruguay, debemos decir que actualmente tiene patrimonio negativo, a pesar de que 
debería demostrarse que es insolvente hay un flujo de fondos por proyectar y ver si en realidad hay 
insolvencia o no, se deberían sustituir todas las autoridades estatutarias por un síndico. Entonces, eso nos 
colocaría en la situación un poco peculiar de tener no solamente una entidad asistencial sino un gremio que 
tiene obligaciones gremiales, porque tiene afiliados que se adhieren y que aspiran a las mismas dirigidos por 
un síndico. 


Esto no pretende ser un acto de terrorismo verbal sino, simplemente, compartir algunas preocupaciones que 
nos han llevado a plantear que buscar una modificación y una puesta en vigencia prematura de la ley no es el 
mejor escenario posible, y menos si el objetivo es aplicarla precisamente a este caso. Con esto no se pretende 
que haya una inmunidad concursal para nadie en este país, sino que simplemente los institutos tengan el 
tiempo de maduración y de adecuación suficiente y si, en última instancia, se toman algunas medidas de 
ajuste y este sistema del fideicomiso de la salud prosperara, creo que podría haber mecanismos mucho menos 
cruentos para buscar una reorganización de las entidades de la salud en este esquema. 


La ley nos parece buena, nos parece un avance, pero creo que no es el momento ni esta la hipótesis más 
razonable para transitar ese camino. 


SEÑOR TOLEDO.- Quiero hacer una aclaración sobre el punto de la mochila, que es uno de los más 
complicados. No podemos analizar la solución del fideicomiso como estática en el tiempo. La reforma 
seguirá avanzando y, si no me equivoco, el FONASA seguirá engordando los recursos que van a 
ingresar y las instituciones también estarán recibiendo un mayor número de afiliados, que serán 
pasados a través del FONASA, lo cual daría una mayor solidez a esta propuesta. O sea que la mochila 
que hoy tendrían, podría estar disminuyendo; si entra el doble de los afiliados, la mochila se 
transforma en la mitad, porque los nuevos afiliados ingresarían bajo otra modalidad. 


No sé; quizás no es así. 


SEÑOR OLIVERA GARCÍA.- El de la mochila es un tema solamente subsidiario. Estamos hablando 
de una situación en la cual no se pueda pagar el título de deuda. Acá lo fundamental es que si 
invertimos en un título de deuda y decimos que tiene buena calidad, después no podemos no cumplirlo. 
Estamos hablando de que no se pueda pagar con las retenciones de cada una de las IAMC los pagarés 
que se vierten al fideicomiso; de que no se pueda pagar con el propio fondo que el fideicomiso 
financiero va haciendo con diferencial de tasas, que si bien al principio era poquito, a lo largo de un 
período de quince años, en estos volúmenes, puede ser una cifra considerable, y de que no se pueda 
pagar, en el caso de desaparición de una entidad, con la adjudicación de los activos a quien le suceda. 
Hay una cuarta y última opción que puede sustituirse por otra, que trata de ser una opción residual; 
sería buscar afectar ese déficit del FONASA en un porcentaje de la cápita para que el Fondo no se vea 
desfinanciado. 


Esa es un poco la idea. 
SEÑOR FERREIRA.- Agradezco mucho que nos reciban para discutir estos temas sensibles. 


Como habrán notado, el Sindicato Médico sigue siendo un gremio que propone, que discute temas, que trae 
proyectos. Creo que nos basamos en una concepción gremial moderna que, cuando es necesario, también 
entiende a las instituciones y no solo defiende sus derechos laborales, como le corresponde hacer al gremio, 
sino que también propone; propone cosas que, inclusive, duelen a nuestro instituto asistencial, creado en 
1935. 


Como vieron en la carta, la señora Ministra acepta esta solución. Creo que es una lástima el tiempo perdido y, 
como dijimos en otra instancia de esta Comisión hace algunos años, hay pronunciaciones y agresiones que 
quedan marcadas, y nosotros no queremos entrar en el tema de agresiones. Siempre hemos sido objeto de 
insultos, de tratos absolutamente desleales por parte de este Ministerio, por cosas que podrían haberse 
arreglado de otra forma, y creo que si esta carta hubiera sido propuesta mucho antes, probablemente no 
estaríamos acá ni tampoco iríamos a molestar al señor Presidente de la República el día lunes. Creo que 
dentro de las instancias que tiene el Sindicato Médico de cuestionamientos y de elaboración de proyectos, el 
Sistema Nacional Integrado de Salud es uno. Al ver el pasivo que arrastraban las empresas con el sistema 
mutual, el Sindicato Médico tuvo la capacidad de no ir contra las empresas sino de tratar de proponer algo 
nuevo. Y el sistema de cápitas es una propuesta del Sindicato Médico del Uruguay. O sea que nuestro 
compromiso político con la reforma ni siquiera hay que decirlo, porque, sin ninguna soberbia, nos 
consideramos los creadores de esto, aunque no lo hayamos implementado, desde luego; nosotros no votamos 
la ley sino ustedes, como corresponde. Quiere decir que si se hizo bien o mal cuando se discutieron los 
acuerdos políticos, lo podemos comentar, pero por supuesto que es vuestra competencia. 


Por otra parte, creemos que la salud no es un tema de politización; de todas maneras, nosotros respetamos las 
orientaciones políticas de las personas que votamos cada cinco años. 


Asimismo, en el marco de las concepciones modernas que establecemos para los gremios y que llevamos a 
cabo, decir discursos agresivos, que para nuestra forma de ver están pasados de moda, es muy fácil. Lo que 
es difícil hacer es lo que decimos nosotros que hacemos: entender por qué las instituciones tienen un pasivo y 
por qué pueden o no estar mal administradas. Nosotros no venimos a decir que nuestra institución asistencial 
hoy es el modelo de administración. No; el que administra comete errores, pero decir que el pasivo de las 
instituciones se debe a malas administraciones pura y exclusivamente, es parte de la verdad. Es parte de la 
verdad porque no hay que olvidarse que estas instituciones existieron en un sistema mutual que el Sindicato 


Médico cuestionó, aunque no por su base, ya que este sistema es una creación maravillosa de este país: todos 
pagamos una cuota asistencial básica y recibimos la misma calidad asistencial. Esto sucede en Uruguay, pero 
en otros países hay seguros privados, y el que tiene plata se asiste y el que no, no tiene suerte. Sin embargo, 
el sistema mutual entra en crisis por el envejecimiento de la población; esta es una de las causas. Ya no hay 
tantos jóvenes que puedan solventar la asistencia de los de mayor edad y, por lo tanto, de mayor riesgo. 


Además, hay un problema que se arrastra hasta el día de hoy: los ingresos en las instituciones están topeados 
pero los egresos no, cotizan en el mercado libre. Es decir que la compra de los materiales y las tecnologías 
médicas cotiza en los mercados. 


Este país combatió la inflación; por suerte la pudo combatir. Pero la combatió en base a un sacrificio: entre 
otras cosas, el tope de la cuota mutual, y también el salario médico. Así es que se genera el pasivo de las 
instituciones, aunque no solo por este tema; pero hay que decirlo cuando se señala que las instituciones 
arrastran este pasivo bajo el sistema de cápitas actual. 


Insisto: el Sindicato Médico apoya este sistema, es su creador, pero su implementación hace que las cápitas 
de aquellos mayores de sesenta y cinco años, los de mayor riesgo, comiencen a ser financiadas a partir de 
2011, de forma tal que los mayores ingresos para el CASMU no se producen. Entonces, no se puede 
implementar este sistema porque está desequilibrado. Y esa es una de las causas por la cual el CASMU está 
en la situación en que está. Su pasivo aquí no tiene nada que ver. El CASMU pierde por esta implementación 
US$ 2:000.000 por mes. Ninguna empresa en ningún país que pierda US$ 2:000.000 por mes es viable. 
Desde enero de 2008 hasta hoy ha perdido US$ 20:000.000, cuando en diciembre de 2007 había logrado 
equilibrio presupuestario como hace tiempo no lograba. 


Quería hablar en el justo término, reconociendo que hay problemas administrativos y de gestión, y 
reconociendo que el CASMU tiene un plan de ajuste, que es conocido por el Ministerio de Salud Pública. El 
CASMU no se ha quedado quieto; ha puesto en práctica un plan de ajuste desde el año pasado, y el 
Ministerio lo conoce. El Sindicato Médico tiene esta propuesta que el doctor Olivera expuso con mucha luz, 
que no solamente dará solución al CASMU sino también a todo el sistema. 


Por otra parte, no puedo dejar de comentar la gran preocupación que significa el proyecto de ley sobre 
concursos y reorganización empresarial. Nuestros asesores nos dicen que se trata de una muy buena iniciativa 
pero que nos pone frente a un riesgo muy importante, como ha sido expuesto. Probablemente abusemos de 
vuestra amabilidad para seguir en contacto porque esto nos cayó muy mal. Imagínense el hipotético escenario 
en el marco de la puesta en práctica de esta ley en un breve plazo, en el que nuestros representados o, por 
ejemplo, yo como médico, no tenga a un gremio que me represente. 


Por tanto, es probable que molestemos a los señores legisladores a fin de hablar, quizás en un ambiente más 
personal, sobre las posibilidades que genera la aprobación de este proyecto de ley. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Quiero hacer un breve comentario y luego una pregunta. 


Valoro como altamente positiva la comparecencia de los invitados del día de hoy, porque en esta situación de 
crisis, lo que se pretende es, fundamentalmente, aportar soluciones. Cuando se viene a aportar soluciones 
serias y estudiadas, me parece que hay que rescatarlo como algo positivo. De alguna manera esta es la 
diferencia con la comparecencia anterior, que no tuvo este tono. Creo que esto hay que rescatarlo. 


Si bien entiendo y comparto todas las explicaciones técnicas y jurídicas que acaba de dar el doctor Olivera, 
quisiera saber si a futuro, frente a algunas dificultades que podrían plantearse en cuanto a encontrar 
soluciones en temas que afectaran al Sindicato Médico del Uruguay, se está pensando en un cambio, en una 
transformación jurídica con respecto al centro de asistencia y al relacionamiento con el Sindicato Médico. Es 
decir, me gustaría conocer si a futuro se cree que puede ser una solución o no, el hecho de que un centro de 
asistencia, una prestadora como son todas y el instituto gremial madre el Sindicato Médico del Uruguay, no 
tengan esa relación. Me surge esta pregunta después de haber escuchado todas estas explicaciones, que han 
sido muy claras. 


Por supuesto, en el momento de tomar alguna decisión, vamos a tener en cuenta todas estas explicaciones. 


Quisiera saber si se está trabajando en ese sentido porque, en definitiva, si en algún momento se llega a esa 
salida, tal vez muchos de los problemas que se han suscitado, puedan tener soluciones diferentes. 


SEÑOR TOLEDO.- Me parece que esa es una cuestión política muy buena, muy a punto; nosotros la 
tuvimos muchos días arriba de la mesa. No es una solución de fondo. No podemos empezar por eso, 
pero ya vemos en todo lo que estamos involucrando a un sindicato por la situación en que estamos. 
Creo que ya hemos entendido la lección; el gremio médico está dispuesto a encontrar dos caminos: 
para el Sindicato Médico del Uruguay y para el CASMU. Debemos preguntarnos cuál es el CASMU 
que queremos y cuál es el Sindicato que queremos. 


Queremos tener un sindicato que no se aparte de los principios por los que fue creado y un CASMU esto es 
todavía más importante que tampoco se aparte de los principios históricos, del por qué se creó un CASMU 
unido a un Sindicato Médico en aquel momento. Esto no es una tarea sencilla. Esto viene siendo dicho por 
quien hoy ocupa la Presidencia, que integró una agrupación que siempre tuvo en sus postulados la separación 
del CASMU y el Sindicato Médico del Uruguay. De todas maneras, hay que aceptar que este es un asunto 
que tiene que estar arriba de la mesa; no lo vamos a considerar ni hoy ni mañana, pero está arriba de la mesa. 


Creo que es muy bueno decirlo en un ámbito como este. No tenemos que mediatizar mucho este tema porque 
la gente no lo entiende, pero es un compromiso que el sindicato ahora tiene de ponerlo sobre la mesa con la 
seriedad debida y planteando una solución. 


SEÑOR BOGLIACCINI.- Además, este es un tema etario porque el CASMU separado del Sindicato 
Médico fue uno de los postulados de la dictadura. 


Yo he trabajado exclusivamente en el CASMU además de la Facultad de Medicina y el Ministerio de Salud 
Pública y mi generación siempre se resistió a separar el CASMU del SMU. O sea que esto no está cruzado 
por una lista sino por edades. Yo podría votarlo a él, pero probablemente no acepte en mi interior esa 
imposición de Pollero durante la dictadura. 


Creo que esa no es la parte fundamental. Lo fundamental es la historia. El CASMU surge como respuesta a 
un mutualismo muy pobre, que daba una asistencia límite, y a alguna institución mutual de Montevideo que 
era una corporación. Era una ofensa para los estudiantes de medicina y para los que nos recibíamos trabajar 
ahí o pedir trabajo ahí. El objetivo de los practicantes internos era entrar al CASMU como médico de puerta, 
ayudante de cirujano, etcétera, que era la institución del gremio de los médicos que tenía estándares de 
asistencia que cubrían dignamente las necesidades de la gente. 


Nos fuimos separando progresivamente del SMU y creamos un gremio para defender intereses específicos, 
pero siempre defendimos la relación CASMU-SMU como un ejemplo del lugar al cual ir a trabajar bajo 
contralor de niveles de calidad que enorgullecían. Yo me sentí orgulloso de aprender ayudando a mis 
profesores, trabajando en el CASMU, y de volver a trabajar allí cuando empecé mi carrera de cirujano, 
cuando terminó la dictadura. 


Quizás haya que buscar algún tipo de relación de independencia entre el CASMU y el SMU, pero tiene que 
ser de una ingeniería muy delicada. 


(Diálogos) 


——- Entre la FEMI institucional y la FEMI gremial el límite es muy difuso. Probablemente haya dos 
personas jurídicas, pero el límite en el dominio de la situación es ese. 


Nosotros, como médicos del CASMU y como integrantes de las SAQ que ofrecimos tanto al Sindicato 
Médico como al CASMU la mayor de las lealtades en esta crisis y el apoyo en todo, lo que queremos pedirles 
es que sepan la urgencia en la que está la institución. Es una urgencia asistencial porque repercute en la 
calidad de asistencia. Hay un estado casi de asamblea permanente que puede llegar a costar un daño físico o 
hasta la vida a un paciente. Cuanto más rápido se pueda sanar esta herida y todo el mundo se pueda poner a 
trabajar, será mejor para el país y para los ciudadanos. 


SEÑOR GINZO.- Me quiero extender un poco en la respuesta a la pregunta del doctor Gallo 
Imperiale, que es muy interesante. 


Como soy bastante más joven que el doctor Bogliaccini, en este tema no me duelen prendas. No es el tema 
que hoy nos debe ocupar. Hay tiempos gremiales, tiempos políticos y tiempos económicos. Aunque hoy, 
saliendo de aquí, mágicamente ya tuviéramos en dos caminos diferentes al CASMU y al Sindicato Médico 
del Uruguay, igual tendríamos que seguir conversando en esta mesa. No se soluciona absolutamente nada. 


Entonces, la energía, el pensamiento, el discurso tienen que ir hacia un objetivo y en este momento parecería 
que discutir si el CASMU está con personería jurídica del Sindicato, si van juntos, de la mano, entreverados, 
no sirve. Estamos perdiendo el tiempo. La energía de absolutamente todos los actores todos tiene que estar en 
buscar cómo salir de la situación en la que se encuentra el CASMU. Todos tenemos responsabilidades; 
algunos mayores por estar en lugares diferentes, pero todos las tenemos. Y también hay una responsabilidad 
de los políticos, de ustedes. 


Aunque el CASMU y el Sindicato Médico ya estuvieran separados que, como bien dijo el doctor Bogliaccini, 
eso va a llevar un tiempo y una discusión gremial, todo aquello sobre lo que estamos conversando y 
seguramente sobre lo que conversaron con el CASMU no cambiaría. Entonces, la energía y la urgencia está 
en salvar una situación que, más allá de ser algo muy caro para el Sindicato Médico, más allá de ser la fuente 
de trabajo de 7.000 personas, es el lugar donde se asisten 250.000 uruguayos y eso hay que tenerlo muy 
presente: ustedes como legisladores y nosotros como gremio. 


SEÑOR LAZAROV.- Quería complementar la exposición que hacía el doctor Olivera. El proyecto de 
fideicomiso y el esquema que él trasmitió hoy para la recuperación de pasivos es, en realidad, la 
segunda versión. Es una reformulación de la primera versión, que contemplaba solamente la 
reestructuración de pasivos. Quiero hacer énfasis en esto porque es fruto de un trabajo que se hizo con 
las instituciones, a las cuales, a nivel del sistema Montevideo-interior, se les planteó la propuesta como 
una solución integral. 


Surgió de parte de algunas instituciones la inquietud en cuanto a si se podía acceder no solo a la 
reestructuración de pasivos sino también a fondos de inversión por los problemas que tenían algunas 
instituciones para hacer frente a una mayor demanda asistencial, fruto de la primera etapa de la reforma que 
está planteada. En realidad, en la medida en que venían arrastrando deudas de la crisis de 2002 o alguna otra 
circunstancia, les interesaba la posibilidad de acceder a esos fondos de inversión de manera de reestructurar 
los pasivos o generar proyectos de inversión para dar respuesta asistencial, crecer o ambas cosas. Ese planteo 
específicamente fue contemplado en esta segunda formulación, y me parece no menor porque fue una 
demanda que se asocia a lo que son los objetivos asistenciales de lo que puede ser el proceso de cambio. 


Creo que en la comparecencia del Sindicato Médico a raíz de la discusión del proyecto de ley de reforma 
estuvo planteada la necesidad de contemplar los pasivos que no fueron tenidos en cuenta en el momento en el 
que se produjo la reforma y las posibilidades de inversión. La reforma reembolsa sus cápitas, estrictamente el 
gasto observado, histórico, pero explícitamente deja afuera las otras variables. Si bien el proyecto viene a 
contemplar una situación de urgencia en algunas instituciones que tienen estos problemas, también de alguna 
manera es de interés explícito del resto de las instituciones, tanto de Montevideo como del interior, y así 
quedó manifestado en las reuniones que tuvimos con ellos. Me parece que es un detalle no menor, que 
encuadra en el contexto de la propuesta. 


SEÑOR MASEDA.- Estoy haciendo un esfuerzo muy grande para entender este tema porque no soy 
médico. He tratado de tomar apuntes y de escuchar atentamente las distintas exposiciones de los 
anteriores visitantes y de ustedes. Me han quedado muchas cosas claras de esta problemática. Coincido 
con las palabras del señor Presidente de la Comisión y del señor Diputado Gallo Imperiale en cuanto a 
que en esta reunión se han hecho aportes y se ha proporcionado información. 


Desconocía los problemas que había ocasionado al CASMU el hecho de estar ligado al Sindicato y las 
consecuencias que tendría el concurso, sobre quién caería, que sería sobre un sindicato. Desde el punto de 
vista de la legalidad, para nosotros no es bueno que se intervenga un sindicato. En otros ámbitos hemos 
defendido que esos hechos no sucedieran. 


En el departamento de Artigas vivimos un microclima del que conversábamos con un integrante del CASMU 
antes de entrar que, en cierta medida, refleja lo que está sucediendo a nivel nacional con un macroclima. 
Nuestro microclima es el cierre de la sucursal del CASMU. Casualmente, visité un laboratorio que tenía 
como principal cliente al CASMU, y me enteré de que hoy también está en vías de desaparecer. Se trata de 
una sociedad de hecho que funciona en lo que eran los ex seguros auxiliares de trabajadores de CALNU con 
fondos de la empresa. 


Por el cierre del CASMU, hoy se está viviendo una crisis: no solamente sus trabajadores perdieron sus 
puestos de trabajo detrás de los cuales hay diez o doce familias; estoy obligado a plantear esta situación en la 
Comisión, sino que hay dos o tres familias más involucradas que están pasando por la misma crisis. 


Se ha planteado un fideicomiso, una negociación para resolver el problema. Ustedes se darán cuenta de que 
los legisladores podemos escuchar, pero no podemos resolver esta situación, más allá de que votemos un 
proyecto de ley para llegar a una solución. Ustedes van a negociar con el Poder Ejecutivo, con la Ministra de 
Salud Pública. Quisiera saber si ese fideicomiso podría hacer volver al CASMU a los lugares donde estaba 
funcionando. Soy consciente de que esta pregunta no es fácil de responder, pero estoy obligado a hacerla 
porque me han enviado una carta. Con respecto a este tema, ya he hecho muchos trámites. Me encontré con 
el doctor Toledo cuando se iba para Buenos Aires y le comenté mi preocupación sobre esta situación e 
intercambiamos opiniones. Quiero que quede constancia de este hecho y de que nos interesa. Esta misma 
situación que ustedes nos cuentan, me la trasladó un grupo de trabajadores de CASMU en el norte cuando 
cerró la institución. 


Por último, quiero decir que me satisfizo mucho haber participado de la reunión. 


SEÑOR TOLEDO.- La pregunta debería responderse más como CASMU. Tendríamos que analizar en 
el plan estratégico los pro y los contra de las sedes secundarias o de algunas modalidades de estas que 
ha implementado el CASMU en estos últimos tiempos. Creo que eso hay que reverlo. A nosotros nos 
está pasando lo mismo con los médicos de IPAM. Los trabajadores no médicos fueron absorbidos, los 
afiliados encontraron su lugar, pero los médicos de IPAM todavía están peleando, porque para algunos 
era su única fuente de trabajo. 


Creo que ahora que estamos en este proceso de reforma tenemos que ser creativos para resolver estas 
situaciones. Formamos parte de un sistema, compuesto por los trabajadores y por gente que está vinculada a 
la salud. Los socios del CASMU no desaparecieron; fueron para algún lado. Entonces, vamos a tratar de 
hacer algo para que nadie quede sin trabajo, porque los socios siguen existiendo. La institución ha cambiado 
de formato, pero los socios, como dije, fueron para algún lado. Podríamos analizar, con el apoyo del 
Sindicato, si eso se puede hacer. Sindicalmente esta situación nos duele mucho. 


Estos cambios se van a dar, y esto es lo bueno que tiene esta reforma: nos va a permitir el cambio de distintas 
situaciones que todos conocemos, pero no nos terminan que gustar. Las vamos a tener que resolver, pero sin 
que haya heridos ni lastimados y, mucho menos, gente desocupada. 


Este es un tema que hemos puesto arriba de la mesa en el Ministerio de Salud Pública. Esto hay que 
sistematizarlo. Si estamos reformando el sistema es porque era malo; algo estaba pasando. El sistema tiene 
puntos que hay que ajustar; hay algunos muy destacables, pero otros no funcionan. Entonces, si vamos a 
ajustar el sistema, van a pasar estas cosas. Creo que entre todos tenemos que acordar que cuando pase esto 
debemos encontrar soluciones rápidas porque, si no, mejoramos por un lado y rompemos por otro. 


Quedamos a disposición para encontrar salidas con nuestros asesores y para aportar nuestra experiencia en 
estos temas. Hay casos muy recientes de instituciones de la salud que han desaparecido del mercado, que 
fueron muy dolorosos para mucha gente. 


SEÑOR FERREIRA.- En nombre del Sindicato Médico les agradecemos mucho esta instancia, pues 
para nosotros siempre es un placer venir aquí para exponer y compartir ideas. 


Además, quiero agradecer la pregunta del señor Diputado Gallo Imperiale porque por lo menos nos trae a 
temas médicos. Ayer, en la Comisión de Legislación del Trabajo parecíamos un colegio de contadores 
hablando de fideicomiso y demás. 


Como ustedes comprenderán, que el Sindicato Médico hable de separación del CASMU no es algo tan fácil. 
Lo que decía el doctor Bogliaccini es algo que traduce esa dificultad. Las generaciones jóvenes capaz que lo 
tenemos más claro, pero no es algo fácil de establecer. Queremos decir que tanto la creación del CASMU 
como de este Sistema Nacional Integrado de Salud son instrumentos que hace el Sindicato Médico para 
mejorar la calidad de asistencia de la gente; ese es el principal objetivo. 


Por otro lado, quiero decir que me congratulo de trasmitir esta concepción gremial en la que creemos. 
Nosotros queremos construir y no utilizar discursos atacándonos entre nosotros. Para nosotros esa no es la 
forma de ejercer esto, que lo aprendimos leyendo a los doctores Turenne, Morquio, Chifflet y Crottogini, solo 
para dar algunos nombres. |El hecho de tener un CASMU hoy también nos permite tener una concepción de 
las instituciones asistenciales, y quizás eso nos da más claridad, de la misma forma que contar hoy con la 
presencia de las Sociedades Anestésico Quirúrgicas, que entienden este problema y nos están apoyando para 
buscar soluciones. 


Como se habló de la comparecencia de la delegación anterior, también queremos decir que nosotros, en 
nuestra actividad asistencial, tenemos una cordial relación con los enfermeros, con los instrumentistas y con 
los circulantes, y es triste que eso no se dé en el ámbito gremial. Quizás, esto implica distintas formas de 
ejercer, pero cabe señalar que en lo asistencial y en lo que tiene que ver con nuestra tarea no hay una guerra 
entre los médicos y el resto de los trabajadores, y tampoco debería haberla en el ámbito gremial. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- Simplemente quiero decir que recién se podrá hacer un análisis 
cuando se vean las propuestas por escrito. 


Lo que sí advierto porque creo que la carta de la señora Ministra es un dato nuevo, y además tiene un estilo 
muy particular, porque ni saluda ni se despide es que ya hay una intervención y es la del Presidente de la 
República en el Ministerio de Salud Pública. Vamos a ser claros: lo único novedoso acá es que el Presidente 
de la República concedió una entrevista al Sindicato Médico y eso cambió radicalmente la posición de la 
Ministra de Salud Pública, que venía en otra línea hasta hace cuarenta y ocho horas. Es la segunda 
intervención del Presidente de la República ante el Ministerio de Salud Pública; la primera fue en enero de 
2007, cuando la Ministra dijo: "A", y el Presidente dijo: "No, es 'C'" y citó al Sindicato Médico a algunos de 
los aquí presentes, y la segunda se da ahora. Entonces, el cambio no surge por generación espontánea; la 
Ministra pegó un volantazo de 180 grados en virtud de que el Presidente le dijo: "No, Ministra; de vuelta, no. 
Cambie", y concedió la entrevista al Sindicato Médico. Entonces, la Ministra tuvo que escribir esta carta 
rápidamente para avisar que se alineaba con el Presidente. 


Es decir que reitero intervención ya hay: la del Presidente en el Ministerio de Salud Pública. Ahora, vamos a 
ver qué viene por escrito. Como Representante de un Partido de la oposición, al igual que los Diputados 
Sánchez Cal y Asqueta Sóñora, debo decir que analizaremos las propuestas cuando vengan por escrito, pero 
advierto que sí hay una intervención: la del doctor Tabaré Vázquez sobre el Ministerio de Salud Pública; es lo 
único nuevo que hay en esta última hora. 


SEÑOR PRESIDENTE.- De todas maneras, el Presidente de la República es el Presidente y los demás 
son Secretarios de Estado, como dice claramente la Carta Magna; por lo tanto, están sujetos al 
Presidente de la República. 


A mí esta carta me da una sensación de alivio que no tenía cuando ingresamos en esta situación, no solo 
porque el CASMU es del Sindicato Médico del Uruguay, sino porque es una institución que tiene algunas 
otras características que la hacen, en esta circunstancia, imprescindible para el desarrollo del Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Por lo tanto, nosotros estábamos, estamos y estaremos comprometidos con las 
soluciones del sistema de salud y, en particular, del CASMU. Y no tenemos ningún problema en decirlo 
claramente, porque no es una institución de cualquier tipo, sino que pesa muchísimo en un sistema que tiene 
dificultades, como todos aquellos que sufren procesos de reforma, y bienvenidas sean, porque la paz de los 
sepulcros tampoco es una cosa muy buena. 


En definitiva, me quedo con la sensación de que no tenemos que mediar, por ahora. 


SEÑOR TOLEDO.- El doctor Gallo Imperiale hizo referencia a que las dos reuniones fueron 
diferentes, y sí, lo fueron. También habría sido diferente si en la reunión anterior ellos hubieran venido 
con esta nota. Es decir que son diferentes porque cuando uno tiene un número 10 que juega de verdad, 
juega de otra manera. Entonces, no cabe la comparación porque hay un factor que en la otra reunión 
no se tuvo en cuenta y lo que venía a defender era lo que yo habría podido hacer si no hubiera tenido 
esta nota. Realmente, venía a defender lo indefendible y una posición muy difícil en la cual nos 
encontrábamos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos su visita. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


